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Propósito 


El propósito de esta guía es proporcionar un marco clínico para el tratamiento quirúrgico de los pacientes con 


riñón y / o ureterales piedras. 
métodos 


Una revisión sistemática de la literatura utilizando el Medline en proceso y otras citas no indexada, MEDLINE, 
EMBASE, el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, Base de Datos Cochrane de Revisiones 
Sistemáticas, y bases de datos Scopus (fechas de búsqueda 01/01/1985 al 5/31 / 15) se llevó a cabo para identificar 
los estudios revisados por pares relevantes para el tratamiento quirúrgico de las piedras. La revisión produjo una base 
de pruebas de 1.911 artículos después de la aplicación de los criterios de inclusión / exclusión. Se utilizaron estas 
publicaciones para crear las declaraciones de directrices. Si existía evidencia suficiente, entonces el cuerpo de la 
evidencia para un tratamiento particular se le asignó una calificación de fortaleza de A (pruebas de alta calidad, de alta 
seguridad), B (pruebas de calidad moderada; certeza moderada), o C (pruebas de baja calidad; bajo certeza) . 
declaraciones basadas en la evidencia de fuerte, moderado, o Recomendación condicional, que puede ser soportada 
por cualquier cuerpo de fuerza pruebas, se han desarrollado sobre la base de los beneficios y riesgos / cargas a los 
pacientes. Se proporciona información adicional como principios clínicos y opiniones de expertos cuando existía 


evidencia suficiente. 


declaraciones de orientación 


Imaging, pruebas pre-operatorio: 


1. Los médicos deben obtener una TC sin contraste en pacientes antes de realizar la NLP. Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


2. Los médicos pueden obtener una TC sin contraste para ayudar a seleccionar el mejor candidato para la 


LOC frente URS. Recomendación condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


3. Los médicos pueden obtener un estudio de imagen funcional (DTPA o MAG - 3) si se sospecha pérdida 
clínicamente significativa de la función renal en el riñón afectado o los riñones. Recomendación 


condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


4. Los médicos están obligados a obtener un análisis de orina antes de la intervención. En los pacientes con 
signos clínicos o de laboratorio de la infección, cultivo de orina se debe obtener. Fuerte recomendación; 
Evidencia Nivel de Grado B 


5. Los médicos deben obtener un recuento de CBC y plaquetas en pacientes 


someterse a procedimientos en los que existe un riesgo significativo de hemorragia 
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O para pacientes con síntomas que sugieren anemia, trombocitopenia, o infección; electrolitos en suero y creatinina deben obtenerse si hay sospecha 
de la función renal reducida. Opinión experta 


6. En los pacientes con cálculos complejos o la anatomía, los médicos pueden obtener imágenes de contraste adicional si se necesita más definición 


del sistema de recogida y la anatomía ureteral. Recomendación condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


El tratamiento de pacientes adultos con cálculos ureterales: 


7. Los pacientes con cálculos ureterales sin complicaciones < 10 mm se deben ofrecer de observación, y los que tienen 
piedras distales de tamaño similar deben ser ofrecidos MET con alfabloqueantes. (Índice de paciente 3) Fuerte recomendación; Evidencia 
Nivel de Grado B 


8. Los médicos deben ofrecer creación de imágenes a los pacientes antes de la cirugía si se sospecha paso de los cálculos o si el movimiento piedra va a 


cambiar la dirección. Reimaging debe centrarse en la región de interés y limitar la exposición de radiación a las regiones no afectadas. Principio clínica 


9. En la mayoría de los pacientes, si la observación con o sin MET no tiene éxito después de cuatro a seis semanas y / o el paciente / médico decidir 
intervenir cuanto antes sobre la base de un enfoque de toma de decisiones compartida, los médicos deben ofrecer tratamiento con piedras 


definitiva. (Índice de pacientes 1-3) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


10. Los médicos deben informar a los pacientes que la LOC es el procedimiento con la menor morbilidad y menor tasa de complicaciones, pero URS tiene una 
mayor tasa de ausencia de cálculos en un solo procedimiento. (Índice de pacientes 1-6) 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


11. En pacientes con intermedios o distales cálculos ureterales que requieren intervención (que no eran candidatos para o que no MET), los médicos 
deben recomendar URS como terapia de primera línea. Para los pacientes que rechazan la URS, los médicos deben ofrecer la LOC. (Índice de 


pacientes 2,3,5,6) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 
12. URS se recomienda para pacientes con sospecha de cistina o cálculos ureterales ácido úrico que fracasan Met o intervención deseo. Opinión experta 


13. colocación de stents de rutina no debe realizarse en pacientes sometidos a litotricia. (Índice de pacientes 1-6) Fuerte 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


14. Después de la URS, los médicos pueden omitir la colocación de stents ureterales en pacientes que cumplían todos los criterios siguientes: los que no 
tienen una lesión ureteral sospechado durante URS, los que no tienen evidencia de estenosis ureteral u otros impedimentos anatómicos a espacio libre 
fragmento de piedra, los que tienen un riñón contralateral normal, los sin deterioro funcional renal, y aquellos en los que no está previsto un 


procedimiento de URS secundaria. (Índice de pacientes 1-6) Fuerte recomendación; Nivel de evidencia grado A 


15. La colocación de un stent ureteral antes de la URS no se debe realizar de forma rutinaria. (Índice de paciente 1-6) 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


16. Los médicos pueden ofrecer bloqueadores alfa y tratamiento antimuscarínico para reducir las molestias del stent. (pacientes índice 1-6) Moderada 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


17. En los pacientes que fallan o son poco probable que tenga resultados exitosos con la LOC y / o URS, los médicos pueden ofrecer NLP, laparoscópica 


y abierta, o la eliminación de cálculos asistida por robot. (Índice de paciente 1-6) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


18. Los médicos que realizan URS en los cálculos ureterales proximales deben tener un ureteroscopio flexible del mercado. (Índice de pacientes 1, 4) Principio 
clínica 


19. Los médicos no deben utilizar EHL como la modalidad de primera línea para la litotricia intra-ureteral. (pacientes índice 1-6,13,15) Opinión 


experta 
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20. En pacientes con obstrucción de piedras y sospecha de infección, los médicos deben drenar con urgencia el sistema colector con un tubo de 


stent o nefrostomía y retrasar el tratamiento de piedra. Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


El tratamiento de pacientes adultos con cálculos renales: 


21. En los pacientes sintomáticos con un total no inferior polo renal carga de piedra < 20 mm, los médicos pueden ofrecer la LOC o URS. (Índice 


paciente 7) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


22. En los pacientes sintomáticos con un total de cálculos renales carga> 20 mm, los médicos deben ofrecer NLP como primera 


- línea de terapia. (Índice de paciente 8) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


25. En los pacientes con cálculos renales total de carga> 20 mm, los médicos no deben ofrecer la LOC como terapia de primera línea. (Índice de 


paciente 8) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


27. Los médicos pueden realizar nefrectomía cuando el riñón afectado tiene función insignificante en pacientes que requieren tratamiento. (Índice de 


pacientes 1-14) Recomendación condicional; Evidencia Nivel de Grado do 


28. Para los pacientes con síntomas (dolor en el costado), de no obstrucción, piedras caliciales sin otro obvio 
etiología del dolor, los médicos pueden ofrecer tratamiento de piedra. (Índice Paciente 12) Moderada Recomendación; 
Evidencia Nivel de Grado C 


29. Para los pacientes con cálculos caliciales asintomática, no de obstrucción, los médicos pueden ofrecer vigilancia activa. Recomendación 


condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


30. Los médicos deben ofrecer SWL o URS a pacientes con sintomático < 10 mm inferior piedras renales polos. (Índice de Pacientes 9) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


31. Los médicos no deben ofrecer la LOC como terapia de primera línea para pacientes con> 10 mm cálculos del polo inferior. (Índice Paciente 10) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


32. Los médicos deben informar a los pacientes con cálculos del polo inferior> 10 mm de tamaño que la NLP tiene una piedra más alta 


- tasa libre pero mayor morbilidad. (Paciente índice 10). Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


33. En los pacientes sometidos a NLP sin complicaciones que se presume libre de piedras, la colocación de un tubo de nefrostomía es 


opcional. Recomendación condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


34. nephroscopy flexible debe ser una parte rutinaria de la NLP estándar. Fuerte recomendación; Evidencia 
Nivel de Grado B 


35. Los médicos deben utilizar la irrigación de solución salina normal para la NLP y la URS. Fuerte recomendación; Evidencia 
Nivel de Grado B 


39. En los pacientes candidatos que no se consideran para la NLP, los médicos pueden ofrecer por etapas URS. Moderar 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado do 


40. Los médicos pueden prescribir alfabloqueantes para facilitar el paso de fragmentos de piedra siguiente SWL. Moderar 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


43. SWL no debe utilizarse en el paciente con obstrucción anatómica o funcional del sistema de recogida o distal del uréter a la piedra. Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


44. En los pacientes con cálculos diverticular caliciales sintomáticas, el tratamiento endoscópico (URS, NLP, laparoscópicas, robótico) debe ser 


utilizados preferentemente. Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


45. piedras cuerno de ciervo deben eliminarse si comorbilidades concomitantes no se oponen a tratamiento. Clínico 


Principio 
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El tratamiento para los pacientes pediátricos con ureteral o cálculos renales: 


46. En los pacientes pediátricos con cálculos ureterales no complicadas <10 mm, los médicos deben ofrecer observación con o sin MET usando 


alfabloqueantes. (Índice de paciente 13) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


47. Los médicos deben ofrecer URS o LEOC para los pacientes pediátricos con cálculos ureterales que tienen pocas probabilidades de pasar las piedras o 
que no pudo observación y / o MET, basado en la anatomía específica del paciente y la constitución física. (Índice de paciente 13) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


48. Los médicos deben obtener una tomografía computarizada de baja dosis en pacientes pediátricos antes de realizar la NLP. (Índice de paciente 13) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


49. En los pacientes pediátricos con cálculos ureterales, los médicos no deben colocar un stent de forma rutinaria antes de la URS. (Índice de paciente 13) Opinión 


experta 


50. En los pacientes pediátricos con un total <20mm carga de cálculos renales, los médicos pueden ofrecer la LOC o URS como primera 


- línea de terapia. (Paciente Índice 14) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


51. En los pacientes pediátricos con una carga total de cálculos renales> 20 mm, tanto NLP y SWL son las opciones de tratamiento aceptables. Si se 


utiliza SWL, los médicos deben colocar un stent ureteral internalizado o tubo de nefrostomía. (Paciente Índice 14) Opinión experta 


52. En los pacientes pediátricos, excepto en los casos de coexistencia de anomalías anatómicas, los médicos no deben llevar a cabo de forma rutinaria abierta / 
laparoscópica / cirugía robótica para las piedras del tracto superior. (Índice de pacientes 13, 14) 


Opinión experta 
53. En los pacientes pediátricos con cálculos renales asintomático y no obstruyen, los médicos pueden utilizar vigilancia activa con ecografía 
periódica. (Paciente Índice 14) Opinión experta 
El tratamiento para las pacientes embarazadas con ureteral o cálculos renales: 


54. En pacientes embarazadas, los médicos deben coordinar la intervención farmacológica y quirúrgica con el obstetra. (Índice de paciente 15) Principal 


clínica 


55. En pacientes embarazadas con cálculos ureterales y síntomas bien controlados, los médicos deben ofrecer la observación como terapia de primera 


línea. (Índice de paciente 15) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


56. En pacientes embarazadas con cálculos ureterales, los médicos pueden ofrecer URS a los pacientes que no observación. stent ureteral y el tubo de 
nefrostomía son opciones alternativas con por lo general siendo necesario stent o tubo cambios frecuentes. (Índice de paciente 15) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


El tratamiento para todos los pacientes con cálculos renales o ureterales: 


23. Cuando los fragmentos residuales están presentes, los médicos deben ofrecer a los pacientes los procedimientos endoscópicos para hacer que la piedra 
de pacientes libres, sobre todo si se sospecha de infección piedras. (Índice Paciente 11) 


Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 
24. Material de piedra debe ser enviada para su análisis. Principio clínica 


26. Abrir / laparoscópica / cirugía robótica no debe ser ofrecido como terapia de primera línea para la mayoría de los pacientes con cálculos. Las 
excepciones incluyen casos raros de anomalías anatómicas, con piedras grandes o complejos, o que deban reconstrucción concomitante. (Índice de 


pacientes 1-15) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 
36. Un alambre de guía de seguridad se debe utilizar para procedimientos más endoscópicos. (Índice de pacientes 1-15) Experto 
Opinión 


37. profilaxis antimicrobiana deben administrarse antes de la intervención piedra y se basa principalmente 
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en los resultados anteriores cultivo de orina, el antibiograma local y en consulta con la actual Declaración política de mejores prácticas en 


la profilaxis antibiótica. Principio clínica 


38. Los médicos deben interrumpir los procedimientos de extracción de piedra, establecer el drenaje adecuado, continuar la terapia con antibióticos, y 
obtener un cultivo de orina si la orina purulenta que se encuentre durante la intervención endoscópica. (Índice de Patients1-15) Fuerte recomendación; 
Evidencia Nivel de Grado C 


41. Si falla la LOC inicial, los médicos deben ofrecer terapia endoscópica como la siguiente opción de tratamiento. (Índice de paciente 1-14) Moderada 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


42. Los médicos deben utilizar URS como terapia de primera línea en la mayoría de los pacientes que requieren la intervención de piedra en la configuración 
de diátesis hemorrágica no corregidos o que requieren tratamiento continuo anticoagulación / antiagregación. (Índice de Patients1-15) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 
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INTRODUCCIÓN 
Fondo 


Los cálculos renales son una enfermedad común y costosa; se ha informado de 
que más del 8.8% de la población de Estados Unidos se verá afectada por esta 
enfermedad, y los costos de tratamiento directos e indirectos se estiman en 
varios miles de dólares por año en este país. 1-3 El tratamiento quirúrgico de los 
cálculos renales es complejo, ya que hay múltiples modalidades de tratamiento 
competitivos, y en ciertos casos más de una modalidad puede ser apropiado. la 
selección del tratamiento apropiado, que está dirigida por factores en el paciente 


y de piedra específica, sigue siendo el mayor predictor de 


exitoso tratamiento 
los resultados. El Grupo Especial utilizó información de la literatura para formular 
declaraciones de directrices de acciones concretas para ayudar a los médicos a 
proporcionar la mejor atención a sus pacientes que requieren la eliminación de 


piedra. 


La presente Orientación incluye revisiones de las directrices AUA publicados 
previamente titulado 'Staghorn Calculi (2005)'4 y 'cálculos ureterales (2007)'s y se 
expande para incorporar la gestión de los pacientes con cálculos renales 
nonstaghorn. Se utilizó el proceso de actualización de revisión de la literatura 
(ULR) para las instrucciones AUA para determinar que las actualizaciones se 
garantizan por tanto el cuerno de ciervo y Cálculos Cálculos ureterales 
Directrices. Una directriz para el tratamiento de los cálculos renales no 
coraliformes no hubieran sido previamente generado por la AUA. La AUA y la 
Sociedad de Endourología sintieron que una sola, todo lo abarca-documento de 
la guía proporcionaría el mayor valor para el clínico para el tratamiento del 
paciente. Esta orientación también se complementa con la AUA directrices sobre 


la 'Administración Médica de cálculos renales', publicado en 2014. 6 


El tratamiento quirúrgico de los pacientes con varias piedras se describe a 
continuación y se divide en 13 respectivos perfiles de los pacientes. Los 
pacientes índice 1-10 son nonmorbidly obesos; adultas no embarazadas (2 18 
años de edad) con piedras no se cree que estar compuesto de ácido úrico o 
cistina; renal normal, la coagulación y la función de las plaquetas; riñones 
normalmente posicionado; intactas vías urinarias inferiores sin uréteres 
ectópicos; sin evidencia de sepsis; y ninguna obstrucción distal anatómica o 
funcional a la piedra (s). Los pacientes índice 13 y 14 son niños (<18 años si la 
edad) con características similares a las del índice de pacientes 1-10. Índice de 


paciente 15 es una mujer embarazada 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


con la piedra sintomático renal o ureteral (s) con función renal normal y sin 
infección del tracto urinario (UTI). El uréter proximal se define como el segmento 
distal a la unión ureteropélvica (UPJ) y por encima del borde superior de la 
articulación sacroilíaca. El uréter medio es la que se superpone a la articulación 


sacroilíaca y el uréter distal que se encuentra debajo de ella. 


Índice de pacientes 

Índice Paciente 1: Adulto, < 10mm cálculo de uréter proximal 
Índice Paciente 2: Adulto, < 10mm piedra mediados ureteral 
Índice Paciente 3: Adulto, < 10 mm piedra ureteral distal 
Paciente Índice 4: Adulto,> 10 mm piedra ureteral proximal 
Índice Paciente 5: Adulto,> 10 mm piedra mediados ureteral 
Paciente Índice 6: Adulto,> 10 mm piedra ureteral distal 


Paciente Índice 7: Adulto, £20mm polo totales no inferior 


carga de cálculos renales 
Índice de paciente 8: Adulto,> 20 mm carga total de cálculos renales 


Paciente índice de 9: Adulto, <10mm renal inferior polo 


piedra (s) 


Paciente Índice 10: Adulto,> 10 mm más baja polo renal 


piedra (s) 
Paciente Índice 11: Adulto, con la piedra residual (s) 


Paciente Índice 12: Adulto, cálculos renales (s) con dolor y sin 


obstrucción 


Paciente Índice 13: Niño, no sabe que tiene cistina o 


piedra (s) ureteral ácido úrico 


Paciente Índice 14: Niño, no sabe que tiene cistina o 


piedra renal ácido úrico (s) 


Paciente Índice 15: La hembra embarazada, renal o ureteral 


piedra (s) 
Metodología 
Proceso para la selección inicial Literatura 


En consonancia con el marco metodología Directriz AUA publicado, 7 el proceso 
se inició mediante la realización de una revisión sistemática integral. La AUA 
encargó a un grupo independiente para llevar a cabo una revisión sistemática y 


meta-análisis de la literatura publicada sobre las diversas opciones 


para la cirugía 
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tratamiento de los cálculos. s Se desarrolló el protocolo de la revisión sistemática a 
priori por el equipo de la metodología en conjunto con el grupo de expertos. Una 
revisión sistemática se realizó para identificar artículos publicados relacionados 
con el manejo quirúrgico de los cálculos renales o ureterales. búsquedas 
bibliográficas se realizaron en las publicaciones en idioma Inglés utilizando el 
Medline En proc y otras citas no indexados, MEDLINE, EMBASE, el Registro 
Cochrane Central de Ensayos Controlados, Base de Datos Cochrane de 
Revisiones Sistemáticas, y Scopus desde 01/01/1985 hasta 5/31 / 2015. Se 
excluyeron los estudios preclínicos (por ejemplo, modelos animales), 

comentarios y editoriales. Se excluyeron los estudios en pacientes con cálculos 


en las vías inferiores (incluyendo la vejiga 


y piedras 
desvíos). Se verificaron las bibliografías de los artículos de revisión para asegurar la 
inclusión de todos los estudios posiblemente pertinentes. Varios informes sobre el 
mismo grupo de pacientes fueron examinados cuidadosamente para asegurar la 
inclusión de no solamente 
- información redundante. La revisión sistemática produjo un total de 1.911 
estudios. El grupo de paneles y la metodología siguió vigilando la literatura para 
los ensayos aleatorios pertinentes a partir de entonces y ha añadido varios 


ensayos nuevas publicados a través de 2015. 


El Panel juzgó que había una base de pruebas suficientes de que para construir la 
Orientación. Los datos sobre el tipo de estudio (por ejemplo, ensayo controlado 
[ECA], ensayo clínico [CCT], estudio observacional controlado aleatorio), las 
pruebas perioperatorio, los parámetros de tratamiento (por ejemplo, tipo de 
tratamiento), las características del paciente (por ejemplo, la edad, tamaño de la 
piedra y la ubicación) , los resultados (por ejemplo, tasa libre de piedra, residual 
fragmentos, la calidad de la vida [CV]) y 


Se extrajeron complicaciones. 


Casi todos los estudios que informaron sobre pruebas preoperatorias (99 
tomografía computarizada [CT] escanear, 10 de exploración renal, 128 
ultrasonido renal [EEUU], 188 KUB, 156 pielograma intravenoso [IVP], 68 
hemograma completo [CBC], el análisis de 29 piedra 112 y cultivo de orina) no 
informaron el propósito de llevar a cabo estas pruebas. No había datos fiables 
sobre la utilidad o el valor incremental de 

pruebas. Los procedimientos de intereses eran 
nefrolitotomía percutánea (NLP), ureteroscopia (URS), 

laparoscopia, litotripsia de onda de choque (SWL), la cirugía abierta, 

la cirugía robótica, ureteral stent, o nefrostomía. Comparación de cualquiera de 


estos tratamientos activos de unos contra otros o contra el tratamiento médico se 


realiza cuando sea posible. Médico 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


terapia expulsiva (MET) se evaluó en términos de eficacia contra placebo. Los 
resultados incluyeron la tasa libre de piedra 

(Como se determina por KUB, NOS, IVP, 
nephrotomogram, CT, endoscopia); fragmentos residuales (por tamaño); 
procedimientos secundarios necesarios (stoneremoving frente auxiliar); la calidad 
de vida; dolor; la necesidad de analgésicos; duración de la hospitalización; las 
tasas de recurrencia comparativos; renal 

función; y el procedimiento 

complicaciones (por ejemplo, muerte, sepsis / señores, transfusión, pérdida del 
riñón, las tasas de reingreso, las tasas globales). Cuando varios estudios 
evaluaron el mismo resultado y tenía población similar, intervención y 
comparación, meta-análisis se realizó utilizando el modelo de efectos aleatorios, 
cuando sea apropiado. s tasa de ausencia de cálculos se estratificó en función del 


tamaño y la ubicación de piedra. 


El equipo de la metodología de clasificación de forma independiente la calidad 
metodológica de los estudios y proporcionó un juicio global de todo el cuerpo de 


la evidencia basada en la confianza en las estimaciones disponibles de efecto. 


El equipo metodología resume los datos con explícita 
descripción de características del estudio, 

la calidad metodológica, los hallazgos principales, y la calidad de la evidencia 

(confianza en las estimaciones). El equipo metodología asistió a reuniones de 


grupos y facilitó la incorporación de la evidencia en la Guía. 


La calidad de los estudios individuales y determinación de la resistencia 


Evidencia 


La calidad de los estudios individuales que eran o ECA o ECC se evaluó 
mediante el Riesgo Cochrane de herramienta Bias.» La calidad de los PTC y los 
estudios observacionales comparativos han calificado utilizando la Calidad 
NewcastleOttawa (NOQ) Escala de Evaluación. +9 Debido a que no existe 
ampliamente acordada herramienta de evaluación de la calidad de una sola 


cohorte estudios de observación, no se evaluó la calidad de estos estudios. 


La categorización de fuerza evidencia es conceptualmente diferente de la calidad 
de los estudios individuales (esta última también se llama el riesgo de sesgo). 
Evidencia fuerza se refiere al cuerpo de evidencia disponible para una pregunta 
en particular e incluye no sólo la calidad del estudio individual, sino la 
consideración de diseño del estudio; la consistencia de los resultados entre los 
estudios; adecuación de los tamaños de las muestras; y la generalización de las 


muestras, los ajustes y tratamientos para 
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los efectos de la directriz. La AUA categoriza cuerpo de la fuerza evidencia como 
Grado A (bien realizado y ECA altamente generalizables o excepcionalmente 
fuertes estudios de observación con hallazgos consistentes), Grado B (ECA con 
algunas deficiencias de procedimiento o de generalización o moderadamente 
fuertes estudios observacionales con hallazgos consistentes), o Grado C (ECA 
con deficiencias graves de procedimiento o de generalización o tamaños de 
muestra o estudios de observación que son inconsistentes extremadamente 
pequeño, tienen pequeños tamaños de muestra, o tienen otros problemas que 
potencialmente confundir la interpretación de los datos). Por definición, grado A 
evidencia es la evidencia sobre la que el panel tiene un alto grado de certeza, 
Grado B evidencia es la evidencia sobre la que el panel tiene un nivel moderado 


de certeza, 7 


AUA Nomenclatura: Vinculación Tipo Norma para las pruebas Validez 


El sistema de nomenclatura AUA une tipo de declaración al cuerpo de la fuerza 
pruebas, el nivel de certeza, la magnitud del beneficio o de riesgo / cargas, y el 
juicio del Grupo Especial sobre el equilibrio entre los beneficios y riesgos / cargas 
(ver Tabla 1). Recomendaciones fuertes son declaraciones directiva que una 
acción debe (beneficios superan los riesgos / carga) o no debe (riesgos / 
beneficios son mayores que las cargas) llevarán a cabo porque el beneficio neto 
o 

red daño es sustancial . Moderar 
Las recomendaciones son declaraciones directiva que una acción debe 
(beneficios superan los riesgos / carga) o no debe (riesgos / beneficios son 
mayores que las cargas) se realizó debido beneficio neto o daño neto es 
moderada. Recomendaciones condicionales son declaraciones no directivas 
utilizadas cuando la evidencia indica que no hay un beneficio neto aparente o 
daño o cuando el equilibrio entre los beneficios y riesgos / carga no está claro. 
Los tres tipos de instrucciones pueden estar soportados por cualquier órgano de 
la clase de resistencia pruebas. Cuerpo de la fuerza evidencia grado A en apoyo 
de una recomendación fuerte o moderada indica que la declaración se puede 
aplicar a la mayoría de los pacientes en la mayoría de las circunstancias y que la 


investigación futura es poco probable que cambie confianza. 


Cuerpo de la fuerza evidencia de grado B en apoyo de una recomendación fuerte 
o moderada indica que la declaración se puede aplicar a la mayoría de los 
pacientes en la mayoría de circunstancias, pero que mejor evidencia podría 


cambiar 
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confianza. Cuerpo de la fuerza evidencia grado C en apoyo de una 
recomendación fuerte o moderada indica que la declaración se puede aplicar a la 
mayoría de los pacientes en la mayoría de circunstancias, pero que mejor 
evidencia es probable que cambiar la confianza. Cuerpo de la fuerza evidencia 
grado C se utiliza muy poco en favor de una recomendación firme. 
Recomendaciones condicionales también pueden ser apoyadas por cualquier 
órgano de la fuerza pruebas. Cuando el cuerpo de la fuerza es la evidencia 
grado A, el comunicado indica que los beneficios y riesgos / cargas aparecen 
equilibrada, la mejor acción depende de las circunstancias del paciente, y la 
investigación futura es poco probable que cambie confianza. Cuando se utiliza el 
cuerpo de la fuerza evidencia de grado B, beneficios y riesgos / cargas aparecen 
equilibrada, la mejor acción también depende de las circunstancias individuales 
del paciente y una mejor evidencia podría cambiar la confianza. Cuando se utiliza 
el cuerpo de la fuerza evidencia grado C, existe incertidumbre sobre el equilibrio 
entre los beneficios y riesgos / cargas, estrategias alternativas pueden ser 


igualmente razonable, y mejor evidencia es probable que cambie confianza. 


Para algunos problemas clínicos, sobre todo diagnóstico, hubo poca o ninguna 
evidencia de que construir afirmaciones basadas en la evidencia. donde las 
diferencias enel 
existían pruebas, el Panel proporciona una guía en forma de principios clínicos o 
dictámenes con el consenso logrado utilizando una técnica Delphi modificada si 
surgieron diferencias de opinión. 11 UN Principio clínica es una declaración acerca 
de un componente de la atención clínica que es ampliamente acordada por los 
urólogos u otros clínicos para los que no pueden o no pueden ser evidencia en la 
literatura médica. Opinión experta se refiere a un comunicado, logrado por 


consenso del Grupo Especial, que se basa en miembros clínica 


Experiencia de entrenamiento, 


el conocimiento y el juicio para el que no hay pruebas. 


Selección del panel y el proceso de revisión por pares 


El tratamiento quirúrgico de las piedras Grupo fue creado en 2013 por la 
Asociación Urológica Americana de la Educación e Investigación, Inc. (AUA). El 
Comité de Guías de Práctica (PGC) de la AUA seleccionado el Presidente del 
Panel, que a su vez nombró a los miembros del panel adicional con 


conocimientos específicos en esta área. el endourológico 


La sociedad también nominado dos 


representantes para formar parte del grupo. Una vez nominado, 
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TABLA 1: AUA Nomenclatura La vinculación de tipo de sentencia 


a nivel de certeza, o magnitud del beneficio / riesgo de la carga, y el Cuerpo de Fuerza Evidencia 


Fuerte 


Recomendación 


(Beneficio neto o daño sustancial) 


Moderar 


Recomendación 


(Beneficio neto o el daño 


moderado) 


Condicional 


Recomendación 


(No hay beneficio neto aparente o 


daño) 


Principio clínica 


Opinión experta 


Una de las pruebas Validez 
(Certeza alta) 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) es 


sustancial 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en 
la mayoría de las circunstancias y la 
investigación futura es poco probable que 


cambie la confianza 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) es 


moderada 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en la 
mayoría de las circunstancias y la 
investigación futura es poco probable que 


cambie confi- 


Beneficios = Riesgos / Cargas 


Mejor acción depende de las 


circunstancias individuales de cada 


paciente 


La investigación futura poco probable que 


cambie la confianza 


Evidencia Fuerza B 
(Certeza Moderado) 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) es 


sustancial 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en la 
mayoría de circunstancias, pero mejor 


evidencia podría cambiar la confianza 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) es 


moderada 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en la 
mayoría de circunstancias, pero mejor 


evidencia podría cambiar la confianza 


Beneficios = Riesgos / Cargas 


Mejor acción parece depender de las 
circunstancias individuales de cada 


paciente 


Mejor evidencia podría cambiar 


la confianza 


Evidencia Fuerza C 
(Certeza baja) 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) aparece 


sustancial 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en la 
mayoría de las circunstancias, pero mejor 


evidencia es probable que cambie la confianza 


(Rara vez se utiliza para apoyar una 


recomendación fuerte) 


Beneficios> Riesgos / Cargas (o 


viceversa) 


beneficio neto (o daño neto) parece 


moderado 


Se aplica a la mayoría de los pacientes en la 
mayoría de las circunstancias, pero mejor 


evidencia es probable que cambie la confianza 


Equilibrio entre Beneficios y Riesgos / 


Cargas poco claras 


Estrategias alternativas pueden ser 


igualmente razonable 


Mejor evidencia probable que 


cambie la confianza 


Una declaración acerca de un componente de la atención clínica que es ampliamente acordada por los urólogos u otros 


clínicos para los que no puede o no haber evidencia en la literatura médica 


Una declaración, logrado por consenso del Grupo, que se basa en la formación clínica, la experiencia, el conocimiento y 


el juicio de los miembros para los que no hay pruebas 
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todos los miembros del grupo les pidió que registraran su conflicto de las 
declaraciones de interés (COI), con todos los detalles específicos en el sitio web 
interactivo AUA. Estos detalles son revisados por primera vez por el Comité de 
Guías de Supervisión (GDC), un miembro de subcomité del PGC que consiste en 
el Vicepresidente del PGC y otros dos miembros. El Gobierno de Colombia 
determina si el individuo tiene potenciales conflictos relacionados con la directriz. 
Si hay conflictos, a continuación, COI de la candidata es revisado y aprobado por 
la AUA Judicial y Ética (J 8 E) comité. Una mayoría de los miembros del panel 


no puede tener relaciones relevantes al tema Orientación. 


La AUA llevó a cabo un proceso de revisión a fondo. El documento de proyecto 
de directrices se distribuyó a 109 pares evaluadores, 54 de los cuales han 
enviado comentarios. El Grupo examinó y analizó todas las observaciones 
presentadas y revisó el proyecto, según sea necesario. Una vez finalizado, la 
directriz fue sometido a la aprobación del PGC y Ciencia y el Consejo de Calidad 
(S 8 Q). A continuación, se remite a la Junta AUA de Administración y el Consejo 
de la Sociedad de Endourología de Administración para su aprobación final. 
Financiación del panel fue proporcionado por la AUA, con apoyo de la Sociedad 
endourológico; los miembros del panel no recibieron ninguna remuneración por 


su trabajo. 


Limitaciones de la Literatura 


Evidencia para guiar la evaluación de diagnóstico perioperatoria fue 


escasa y de baja calidad, conmovedor 
recomendaciones sobre las pruebas de laboratorio y de imagen. Los datos sobre la 
tasa libre de cálculos (litotricia, URS y NLP) cuando se estratificó según la 
ubicación y tamaño de la piedra también fueron limitados en los ensayos clínicos; 
por lo tanto, las tasas también se derivaron de grandes registros que 
proporcionaron precisa, aunque 
probablemente sesgada, estimados. Comparativo 
efectividad de MET se derivó de un gran número de ensayos que en general 
tiene un riesgo moderado de sesgo. Sólo un pequeño número de estudios 
estaban disponibles para proporcionar inferencias comparativas de efectividad 


en niños. 
declaraciones de directrices 


1. Los médicos deben obtener una TC sin contraste en pacientes antes de 
realizar la NLP. 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Ninguno de los dos ensayos aleatorizados ni estudios comparativos tienen 
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dirigida específicamente el papel de la TC preoperatoria antes de la NLP. Sin 
embargo, el uso de la TC para la evaluación preoperatoria en los pacientes con 
nefrolitiasis ha ganado amplia aceptación, ya que define la carga y distribución 
de piedra, y ofrece 

información sobre 
recoger sistema de anatomía, posición de peri-renal estructuras y variantes 
anatómicas pertinentes. También se puede usar para predecir los resultados 


operativos y, en algunos casos, la composición de piedra. 12-21 


protocolos de CT se han desarrollado y evaluado la utilización de las dosis de 
radiación que se aproximan a los de radiografía simple. Estos “protocolos de 
dosis bajas” continúan permitiendo una excelente diferenciación de los cálculos 
de 
rodeando tejidos mientras que la radiación minimizando 


exposición. 22 tridimensional reconstructiva 


técnicas son, además, disponibles y son defendidos por algunos que consideran 
útiles en la mejora de la planificación preoperatoria NLP. 23 


2. Los médicos pueden obtener una TC sin contraste para ayudar a 
seleccionar el mejor candidato para la LOC frente URS. Recomendación 


condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


Ninguno de los dos ensayos aleatorizados ni estudios comparativos han abordado 
específicamente el papel de la TC para el tratamiento preoperatorio 
selección entre SWL y URS. 

el panel 


Además, reconoce que múltiples 


técnicas de imagen, incluyendo renal Estados Unidos, IVP o 


urografía intravenosa (IVU), y KUB (riñones, los uréteres y la vejiga) radiografía 
simple, se pueden usar para evaluar preoperatoriamente candidatos para SWL y 
URS. 24 


Sin embargo, a la luz de la amplitud de la información proporcionada por CT, el 
Grupo Especial siente que la TC puede ser útil para ayudar a determinar si SWL o 


URS es más adecuado para un paciente determinado. 


TC sin contraste es la investigación de imagen más sensible y específica para el 
diagnóstico de la enfermedad de cálculos del tracto urinario superior. 2 A pesar de 
la superioridad de diagnóstico de TC sobre otras pruebas de imagen, es 
responsabilidad de los urólogos que ser conscientes de los posibles riesgos / 
daños de las investigaciones que seleccionan para sus pacientes para 
diagnosticar y planificar con precisión las terapias adecuadas. Preocupaciones 
con respecto a la 

cáncer a largo plazo riesgos 
asociados con la radiación han dado lugar a las llamadas para el uso de los Estados 
Unidos en el diagnóstico inicial de dolor lumbar agudo ionizante. Mientras que el uso de 


diagnóstico inicial de US en lugar de CT 
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imágenes en un ensayo aleatorio entre los pacientes que acuden al servicio de 
urgencias con sospecha de litiasis renal no se ha asociado con resultados 
adversos graves, z2 una dependencia de los Estados Unidos solamente para 
formular la planificación quirúrgica es una situación completamente diferente. El 
uso de Estados Unidos solamente a SWL directa o planificación del tratamiento 
URS debe ser desalentado como Estados Unidos es inherentemente imprecisa en 
la determinación del tamaño de la piedra, y no proporciona ninguna información 


sobre la densidad de piedra. 


A pesar de que el uso combinado de RUV y nos proporcionará información sobre 
el tamaño y la ubicación de piedra mejor que sea sola modalidad, no son 
reconocidos inconvenientes de este enfoque también. TC ha demostrado una 
mayor precisión 

en la determinación de estas 
parámetros y también pueden proporcionar información con respecto a la 
distancia de piel a la piedra y la atenuación de piedra. Individualmente, cada uno 
de estos factores pueden usarse para evaluar la probabilidad de tratamiento 
SWL éxito. atenuación de cálculos renales se debe obtener; <900-1000 unidades 


Hounsfield pueden ayudar a predecir el éxito con la LOC. 27.28 


Además, la distancia de piel a la piedra, que se mide mejor por la TC, también 
puede predecir tratamiento 
resultado; 29,30< 10 cm es favorable para los cálculos renales. Por lo tanto, los médicos 
pueden utilizar la información computarizada para seleccionar qué pacientes son 
candidatos razonables para la LOC. Si los parámetros no son favorables, URS se 


prefiere como excelentes resultados son alcanzables con estos procedimientos, 


incluso en una cohorte de obesidad mórbida. 


Por otra parte, el uso de un grupo de parámetros basados en CT, los modelos 
predictivos se han desarrollado para estimar las tasas de ausencia de cálculos 
de la LOC. 31,32 El uso de la TC preoperatoria para evaluar tales factores 
individualmente o combinados en los modelos predictivos pueden ayudar al 
clínico en la estimación de las tasas de éxito para cada modalidad y en última 
instancia resultar en una decisión más informada en el que se pesan los riesgos 


y beneficios de cada modalidad. 


3. Los médicos pueden obtener un estudio de imagen funcional (DTPA o 
MAG - 3) si clínicamente significativa pérdida de la función renal en el 
riñón afectado o los riñones 

es sospechado. cional Condi 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


enfermedad de cálculos renales puede afectar a la función renal. Si un médico 
sospecha de compromiso renal función, 
la obtención de un estudio de imagen funcional (DTPA o MAG - 3) puede ayudar a guiar 


el tratamiento de la enfermedad de cálculos. Nuclear 


11 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


renografía puede proporcionar la función diferencial de las dos riñones Además 
de evaluar para la obstrucción del tracto urinario. Debe tenerse en cuenta que la 
capacidad de Renografía nucleares para evaluar la obstrucción puede ser 


limitada en casos de moderada a severa enfermedad renal crónica. 


Aunque el grosor del parénquima de vez en cuando puede permitir que un clínico 
para estimar la función renal, hay ajustes, como en el caso de la enfermedad 
crónica del riñón o del cuerno de ciervo / piedras complejos, donde renal 
función es 

comprometida y la función no puede evaluarse adecuadamente sin una 
exploración renal nuclear u otro contraste mejorado 

estudio de imagen, 
urografía, resonancia magnética (MR) urografía, o IV urografía. 3-37 La disminución 
de la función renal del riñón afectado puede conducir a una decisión de 
considerar otras opciones terapéuticas, que pueden ir desde la observación de la 


nefrectomía. 


Además, el establecimiento de la función renal basal puede ser útil 
en el seguimiento de los resultados del tratamiento para la enfermedad 
de cálculos del tracto urinario superior. La evaluación de la función renal puede 
estar limitada en el entorno de la obstrucción; por lo tanto, el alivio de 
la obstrucción con una 
tubo de nefrostomía o stent ureteral pueden ser necesarios con el fin de evaluar 
adecuadamente la función renal en la unidad renal afectada antes de seleccionar 


la terapia. 


4. Los médicos están obligados a obtener un análisis de orina antes de la 
intervención. En los pacientes con signos clínicos o de laboratorio de 
la infección, cultivo de orina se debe obtener. Fuerte recomendación; 
Evidencia Nivel de Grado B 


Es fundamental que los médicos obtengan un análisis de orina antes de la 
intervención de piedra con el fin de minimizar los riesgos de complicaciones 
infecciosas. Un cultivo de orina debe ser obtenido si se sospecha de infección 
del tracto urinario en base al análisis de orina o hallazgos clínicos. Si el cultivo 
demuestra la infección, el paciente se debe prescribir la terapia antibiótica 
apropiada basada en resultados de sensibilidad en un intento de esterilizar la 


orina antes de la intervención. 


Los médicos también deben ser conscientes de que no puede haber 
discordancia entre preoperatorios anulado cultivos de orina o los de sondas 
uretrales permanentes en comparación con proximal orina a una piedra que 
obstruye. cultivos de orina intraoperatoria deben obtenerse, 


si es técnicamente 
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viable, de la orina proximal a la piedra si la orina infectada se sospecha en el 
momento de la intervención. ss-42 


Además culturas de piedra se pueden obtener, especialmente en casos de 
cálculos relacionadas con la infección sospechosos, con el fin de ayudar a guiar 
la terapia postoperatoria. También existe la posibilidad de discordancia entre las 


culturas de piedra y cultivos de orina anulados preoperatorios. 39-41 
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el Grupo recomienda que se obtenga un CBC. Además, esta prueba debe ser 
ordenado si el paciente presenta signos 
o síntomas ing sugieren anemia, 
trombocitopenia o infección. Una evaluación de los electrolitos séricos, creatinina 
y BUN debe comprobarse si se sospecha de la función renal reducida, como en 
aquellos con hidronefrosis, el adelgazamiento del parénquima o condiciones 


comórbidas asociadas con trastornos de disfunción y electrolitos renales. 


5. Los médicos deben obtener un recuento de plaquetas y CBC en pacientes sometidos 


a los procedimientos donde hay 
es una significativa riesgo de 
hemorragia o para los pacientes con síntomas que sugieren la anemia, 
trombocitopenia, o 
infección; electrolitos en suero y creatinina deben obtenerse si hay 


sospecha de la función renal reducida. Opinión experta 


No hay ni ensayos aleatorios ni estudios comparativos sobre la que se puede 
basar la evaluación de laboratorio preoperatoria antes de tratamiento quirúrgico 
de cálculos en el tracto urinario. La Sociedad Americana de Anestesiología 
(ASA) publicó un aviso práctica actualizada para la evaluación preanestésica en 


2012. En general, ASA recomienda que no se 


pedidos de rutina 

CBC preoperatoria y pruebas de química del suero, lo que sugiere esta 
obtenerse sobre una base selectiva. 4 El meta-análisis 

espectáculos ese en no seleccionado / 
pacientes asintomáticos, se informó CBC anormales en el 2,9-9%, mientras que 
en los pacientes de alto riesgo, se observaron anomalías en 6,3 a 60,8%, lo que 
conduce a cambios en la gestión clínica en el 14,9%. Entre los pacientes no 
seleccionados, sodio anormal se observó en 1,9%, potasio anormal en 0,2 a 
16%, y glucosa anormal en 0,9 a 40% (no se informaron cambios en la gestión 
clínica). ASA concluyó que rutina preanestésica hemoglobina no se ha indicado, 
sino que debe ser obtenido como se indica por las características clínicas. Del 
mismo modo, la evaluación de bioquímica sérica y pruebas de función renal debe 
basarse en las características clínicas, incluyendo los medicamentos pertinentes 
preoperatorios y terapias, trastornos endocrinos, y el riesgo de disfunción renal. 
Como los pacientes con urolitiasis pueden estar en riesgo de disfunción renal, el 
Grupo recomienda consideración de creatinina preoperatoria para evaluar la 
función renal basal. En los pacientes sometidos a procedimientos en los que 
existe un riesgo significativo de hemorragia, tales como NLP, abrir / laparoscópica 


asistida por robot o nefrolitotomía, 


No existen ensayos aleatorios para informar a aquellas circunstancias en las que 
los estudios de coagulación preoperatorios deben obtenerse antes de manejo 
quirúrgico de la litiasis urológica. La Society of Interventional Radiology (SIR) 
Comité de Normas de Práctica dirigida evaluación periprocedimiento de estado 
de coagulación antes de intervenciones guiados por imagen, la categorización de 
la colocación de nefrostomía percutánea como un procedimiento con “riesgo de 
hemorragia importante, difícil de detectar o control.” 4 Sobre la base de esta 


designación, SIR aconseja obtener rutinariamente pre-procesal 


internacional 
cociente normalizado (INR) estandarizado para evaluar 
tiempo de protrombina (PT) en todos los pacientes antes de someterse a la 
colocación del tubo de nefrostomía, aunque no existía consenso en la obtención 
de pre-procesal parcial 


tiempo de tromboplastina (PTT). 


En contraposición, el Comité ASA sobre Estándares y Parámetros de práctica 
publicó un aviso práctica general para la evaluación anestesia previa a la cirugía. 
ASA desalienta las pruebas preoperatorias de rutina en pacientes no 
seleccionados. Más bien, los estudios de coagulación deben ser selectivamente 


obtenido basan específicamente en las características clínicas, 


incluyendo documentada o sospechada 
trastornos hemorrágicos, disfunción hepática, y disfunción renal. Los de 
medicamentos anticoagulantes pueden requerir estudios de coagulación antes 
de la cirugía para evaluar el grado de anticoagulación perioperatoria, tomando 


nota de que los pacientes anticoagulados pueden presentar 


adicional 
riesgo perioperatorio. 43 
El Panel, concurriendo con el ASA, concluye que en ausencia de 
clínico indicaciones (por ejemplo, el 
mencionada anticoagulación sistémica, pertinente 


disfunción hepática, enfermedad hematológica o trastornos de la coagulación, la 
historia clínico sugestivo de un trastorno de la coagulación) estudios de 
coagulación no deben obtenerse rutinariamente antes de tratamiento quirúrgico 


de piedra urinaria 
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enfermedad. Estas recomendaciones están separadas de pedidos de productos 
de sangre, que debe estar basada en la percepción de riesgos de hemorragia 
operativa y requisitos perioperatorias para la transfusión. horarios de orden 
sangre publicados institutionspecific máximo quirúrgicos han sugerido tipo 


preoperatoria y la pantalla de la NLP. 45 


6. En los pacientes con cálculos complejos o la anatomía, los médicos 
pueden obtener imágenes de contraste adicional si se necesita más 


definición del sistema de recogida y la anatomía ureteral. 


recomendación condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


Cuando el tratamiento de una carga de piedra complejo o paciente con anatomía 
compleja, un médico puede obtener imágenes de contraste mejorado adicional 


con fases urográficas para ayudar a determinar el mejor enfoque de tratamiento. 45,47 


Compleja anatomía del tracto urinario puede estar relacionado con tanto renal 


anatomía / ureteral y habitus corporal del paciente. 


Situaciones en las que compleja anatomía del tracto urinario puede requerir más de 
formación de imágenes incluyen riñones ectópicos (por ejemplo, riñón en herradura, 
pelvis renal, ectopia cruzada fundido), otros 

congénito condiciones renales (Por ejemplo, UPJ 
obstrucción, sistema de recolección, divertículo calicial duplicado, 

ureteral estenosis, megauréter, 

ureterocele), injertos de trasplante renal, los riñones con cirugía previa o la 
anatomía piedra complejo / condiciones (por ejemplo, piedras cuerno de ciervo, 
nefrocalcinosis). Además de formación de imágenes puede ser requerida en 
ciertos pacientes (por ejemplo, trastornos neurológicos, incluyendo disrafismo 
espinal; inusual hábito corporal; presencia de derivación urinaria o cirugía / 


ureteral riñón previa). 


CT y IVU son los estudios más útiles IV de contraste. Además, MR urografía 
puede ser útil en la definición de la anatomía durante el embarazo (sin contraste) 
y en el contexto de la alergia IV contraste, aunque las piedras son típicamente no 


se ven bien directamente con las imágenes de RM. 


Por último, los estudios de imagen de contraste también pueden incluir 
retrógrada o anterógrada pielografía, que puede definir la anatomía sistema 


colector y ayudar a determinar el enfoque de tratamiento óptimo. 


7. Los pacientes con cálculos ureterales sin complicaciones 
< 10 mm deben ser ofrecidos observación, y aquellos con piedras 
distales de tamaño similar deben ser ofrecidos MET con 


alfabloqueantes. (Índice 


13 
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Paciente 3) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


Los estudios de historia natural han demostrado que la probabilidad de expulsión 
espontánea del cálculo se correlaciona con el tamaño de la piedra y la ubicación 
de piedra. 4 Cuanto menor sea la piedra y la más distal en el uréter la piedra se 
encuentra, la mayor 
el probabilidad de que el paso espontáneo. 

Por otra parte, las piedras más pequeñas son propensos a pasar más rápidamente que las 
piedras más grandes. 4 Los brazos de control de ECA que evalúan tamsulosina como MET 
muestran que aproximadamente la mitad de los pacientes con cálculos ureterales distal 
<10 mm de tamaño pasará espontáneamente 

su piedras (Figura 1). 
En consecuencia, existe una amplia evidencia de que un ensayo de paso 
espontáneo es razonable en pacientes 
susceptibles de tratamiento conservador con <10 mm distales cálculos ureterales 
en los que el dolor está bien controlada y no hay signos de 

infección o de alto grado 

obstrucción. Mientras que hay menos evidencia para aquellos que albergan los 
cálculos ureterales media y distal, el panel también se siente que la observación 
debe ser ofrecido a las personas con cálculos sencillos de tamaño similar en 


estas áreas ureterales. 


Varios agentes farmacológicos han sido recientemente probados por su 
capacidad de cambiar la historia natural de los cálculos ureterales mediante el 
aumento de las tasas de paso espontáneo. contractilidad Ureteral está mediada 
tanto por los receptores adrenérgicos alfa y beta 
en la pared ureteral. 

La estimulación de a1- receptores promueve la contracción del músculo liso 
ureteral, lo que más vigorosa y frecuente 

peristalsis. so, Como tal, a+ receptor 
antagonistas tienen el potencial de inhibir el espasmo ureteral y contracción no 
controlada, reduciendo teóricamente dolor y promueve el paso de piedra 
espontánea. meta-análisis del Grupo Especials mostraron tasas de paso piedra 
espontáneas superiores en pacientes con <10 mm cálculos ureterales distal 
tratados con bloqueadores alfa (77,3%) en comparación con placebo o ningún 


tratamiento (54,4%) (RR 


3,59, IC del 95% 2,900-4,125). Este efecto se explica en gran medida por 
ensayos en los que la tamsulosina 0,4 mg se administró diariamente en 
pacientes con <10 mm distal cálculos ureterales (Figura 2). bloqueadores de los 
canales de calcio, que también suprimen la contracción del músculo liso por 
inhibición de la afluencia de calcio extracelular en las células del músculo liso. Un 
ensayo mostró un beneficio de nifedipina, un bloqueador de canal de calcio, en 
pacientes con <10 mm cálculos ureterales distales, mientras que otro no lo 


hicieron. Por lo tanto, debido a las 
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Figura 1: 
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Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones <10 mm in patients receiving any a-Blocker vs. Control 


a-Blocker/ a-Blocker! Control Control! 


% 


Author_Year event n event n OR (95% Cl) Weight 
Gurbuz, 1947 52 105 3 35 i 0E 29 
Cervenakov, 2002 41 51 2 53 — 269(1.11,651) 412 
Autorino, 2005 28 32 9 2 A 479(135, 16:94) 294 
Yimaz,2005 67 5 2 A 3.06 (124,752) — 408 
DeSio,2006 45 1 e — 633(212,1892) 342 
UUN 413(139,1227) 343 


Lojanapiwat, 2008 27 


86 
50 

Erturhan, 2007 2 30 12 2 
50 

Nardi Pedro, 2008 25 Y 


AAN 817 (0.59, 224.57) 150 


! 0.82 (0.27,246) 341 


Sayed, 2008 40 45 23 45 —_— mm 7.65(255, 2295) 341 
Wang, 2008 51 64 7o 3 — AA 3.23 (1.27,8.22) 3.95 
Agrawal, 2009 52 68 2 4 — 5.96 (2.42, 14.64) 407 
Hermanns, 2009 39 50 % 5 i 0.89(0.34,232) 3.84 
Porpiglia2, 2009 37 46 2 4 ——H—— 4,30 (1.69, 10.94) — 395 
Salem, 2009 52 58 32 E — 6:50 (2.40, 17.62) 373 
AbdelMeguid, 2010 61 82 2 n o 256 (122,497) — 4% 
Ahmed, 2010 48 60 “4 2 —— E —_—— 4.57 (1.76, 11.90) 3.87 
Al-Ansar, 2010 41 50 2 5 ———__—— 358 (1.44,891) — 4.02 
Vincendeau, 2010 — 46 66 ao a —— 7 1 1.07 (051,226) 4.64 
Zehri, 2010 2 3 2 2 —— es 3.83 (1.37, 10.75) 3.62 
Ademir, 2011. 25 31 " 2 —— 6.82(213,21.85) 3.21 
Mažtra, 2012 37 50 5 5 —— ee 6.64 (277,1593) 416 
Rahim, 2012 37 45 2 46 —— 4.84 (1.85, 1265) 385 
WooHeon, 2012 82 107 6 4 AAA 3.69 (1.64,8.28) — 440 
Bajwa, 2013 2 30 “o 2 — A 5.68 (1.84, 17.49) 3.32 
Phukan, 2013 51 60 2 29 e 8.50(3.07,2352) 368 
Lin, 2014 3 35 o 3 - 10.73 (219,5254) 221 
Fuyrk, 2015 140 166 127 155 i 1.19 (066,213) 5.27 


Overall (l-squared = 57.7%, p = 0.000) 


NOTE: Weights are from random effects analysis 


5 1 
Favors control 


insuficientes datos de apoyo, el panel no aprueban la utilización de este agente 


para MET. (Figura 3). 


Un gran ensayo reciente de 316 pacientes con <10 mm cálculos ureterales 
distales asignados al azar a tamsulosina 0,4 mg al día o placebo encontró un 
beneficio de la terapia sólo en pacientes con piedras más grandes (> 5 mm, 83% 
pasadizo de piedra en el grupo de tamsulosina frente a 61% en el grupo placebo, 
95% Cl 3,1% -41,6%, p = 0,03), pero no hubo diferencia en las tasas de pasaje 
de los cálculos entre los grupos de tratamiento y control en pacientes con piedras 
más pequeñas (<5 mm). sz La ya elevada velocidad de paso espontáneo del 
cálculo con piedras más pequeñas puede explicar la falta de efecto de la 


tamsulosina se observa en pacientes con piedras más pequeñas en esta 


3.79 (2.84, 5.06) 100.00 


15 3 45 


5 10 
Favors MET 


juicio. meta-análisis del Grupo Especial no encontró ninguna mejora en las tasas 
de paso de piedra en pacientes con <5 mm cálculos ureterales distal tratados 

con tamsulosina (OR 1,23, IC del 95% 0,61 a 2,47) pero sí confirmar un beneficio 
de la terapia en pacientes con> 5 mm cálculos ureterales distales (OR 4,53, IC 
del 95% 2,90 a 7,07). Sin embargo, dados los datos más limitados disponibles 
para el análisis de subgrupos, el Panel elegido para incluir todos los pacientes 


con <10 mm cálculos ureterales distales en la recomendación de soporte MET. 


Es de destacar que una reciente ECA grande de 3 vías del Reino Unido 
tamsulosina (0,4 mg al día), nifedipina (30 mg al día) y placebo comparado (1: 1: 
1) en pacientes con cálculos ureterales <10 mm. s A diferencia de la mayoría de 
otros MET 
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Figura 2: 


Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones in patients receiving Tamsulosin 0.4 mg vs. Control 


Tamsulosin/ Tamsulosin/ ControV Control % 
Author_Year event n event on OR (95% C) Weight 
Cervenakov, 2002 41 51 kr] 53 269 (1.11,6.51) 3.83 
Dellabella, 2003 30 30 21 390 26.95 (1.49, 488.33) 0.78 
Kupeli, 2004 8 15 3 15 4.57 (0.90, 23.14) 197 
Autorino, 2005 2 32 19 32 4.79 (1.35, 16.94) 270 
Dellabella2, 2005 68 70 45 70 18.89 (4.26, 83.70) 221 
Yilmaz, 2005 23 29 15 28 3.32 (1.04, 10.66) 296 
De Sio, 2006 45 50 27 46 6.33 (2.12, 18.92) 3.16 
Porpigha, 2006 18 30 8 24 3.00 (0.98, 9.19) 3.09 
Erturhan, 2007 2 30 12 30 4.13 (1.39, 1227) 3.17 
Lojanapiwat, 2008 17 25 1 25 51.00 (5.82, 446.55) 1.27 
Sayed, 2008 40 45 2 45 7.65 (2.55, 22.95) 3.15 
Wang, 2008 26 32 7 3 3.57 (1.15, 11.10) 3.04 
Hermanns, 2009 39 50 40 50 0.89 (0.34, 2.32) 356 
Agrawal, 2009 2 34 12 u 8.56 (2.77, 26.43) 3.06 
Ferre, 2009 2 39 2 41 1.59 (0.63, 4.00) 3.70 
Porpigia2, 2009 — 37 46 2 45 4,30 (1.69, 10.94) 3.66 
Salem, 2009 52 58 32 56 6.50 (2.40, 17.62) 346 
Abdel-Meguid, 2010 61 82 42 79 2.56(1.32, 497) 464 
Griwan, 2010 2 30 21 30 3.86 (0.93, 16.05) 234 
Ahmed, 2010 2 30 14 E] 5.71 (1.72, 18.94) 2.87 
AbAnsan, 2010 41 50 2 50 3.58 (1.44, 8.91) 373 
Vincendeau, 2010 46 66 43 63 1.07 (0.51,226) 433 
Aldemir, 2011 25 31 1 2 6.82 (2.13, 21.85) 2% 
Zhou, 2011 3 45 13 a 10.67 (3.91, 29.12) 343 
ElGamal, 2012 33 49 12 48 6.19 (2.55, 14.99) 3.83 
Mažtra, 2012 37 50 15 50 6.64 (2.77, 15.93) 3.86 
Rahim, 2012 37 45 2 45 4,84 (1.85, 1265) 3.57 
Woo Heon, 2012 23 30 16 u 3.70 (1.25, 10.90) 3.20 
Ibrahim, 2013 24 26 12 2 11.00 (2.09, 57.76) 1.91 
Bajwa, 2013 2 30 $1 3 5.68 (1.84, 17.49) 3.07 
Phukan, 2013 26 30 2 3 9.75 (2.71, 35.11) 2.66 
Fuyrk, 2015 140 161 127 155 1.47 (0,79, 272) 4.83 


Overall (l-squared = 52.2%, p = 0.000) 4.29 (3.26, 5.64) 100.00 


NOTE: Weights are from random effects analysis 


5 1 2 5 10 15 30 45 60 
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Figura 3: 


Forest plot: Odds ratio of stone free rate for distal ureteral stones < 10 mm in patients receiving Nifedipine vs. Control 


Nifedipine/  Nifedipine/ Contro Control! % 


Author_Year event n event n OR (95% Cl) Weight 


Porpiglia, 2004 24 30 12 28 A o ad 5.33 (1.66, 17.12) 43.72 


Salem, 2009 38 57 32 56 


1.50 (0.70, 3.22) 56.28 


Overall (l-squared = 68.6%, p = 0.075) 2.61 (0.76, 8.97) 100.00 


NOTE: Weights are from random effects analysis 
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ensayos, el parámetro de resultado primaria en este ensayo fue la ausencia de 
necesidad de intervención adicional a las cuatro semanas en lugar de evidencia 
radiográfica de la expulsión del cálculo. Estos investigadores no encontraron 
diferencia entre cualquiera de los grupos de tratamiento activo y el grupo placebo 
con respecto a la ausencia de necesidad de intervención adicional (81% de 
tamsulosina en comparación con 80% para el placebo, se ajustó la diferencia de 


riesgo 1,3%, 95% -5,7 Cl a 


8,3, p = 0,73; 80% nifedipina frente a 80% placebo, se ajustó la diferencia de 
riesgo 0,5%, 95% -5,6 Cl a 6,5, p = 0,88). Además, el análisis de subgrupos para 
evaluar el efecto del tamaño de la piedra y la ubicación no reveló subgrupos de 
pacientes que se beneficiarían de la terapia. Aunque este ensayo bien diseñado, 
que es mucho más grande que cualquiera de los otros ensayos cumplieron 
publicados que mostraron un beneficio del tratamiento, aumenta la preocupación 
acerca de la validez de la recomendación a favor de la economía de mercado, 
este ensayo no es necesariamente comparable a los otros a causa de la 
diferencia en los parámetros de resultados. La ausencia de necesidad de los 
tipos de intervención es mucho mayor (80%) en el ensayo del Reino Unido que 


en los brazos de control agrupados de los otros ensayos ablocker MET 


para los cuales el radiográfica 
tasa de paso espontáneo de <de 10 mm piedras en todas las ubicaciones en el 
uréter fue del 53%. Por lo tanto, los resultados de este ensayo no fueron 
incorporados en meta de este Grupo Especial 
- el análisis y la recomendación para MET en pacientes adecuadamente 
seleccionados sigue en pie hasta que nuevos estudios convincentes sugieren lo 


contrario. 


Finalmente, la mayoría de los ensayos que evalúan la eficacia de ablockers y 
bloqueadores de los canales de calcio en la promoción de paso piedra 
espontánea en pacientes con cálculos ureterales ya sea exclusivamente 
participaron pacientes con cálculos ureterales distales o estaban dominados en 
gran medida por estos pacientes. Sobre la base de los pocos ensayos 
a-bloqueantes que incluían pacientes con cálculos ureterales media y proximal, 
el análisis del Grupo no encontró beneficio de la terapia (Figuras 4 y 5), y no 
hubo ensayos que evalúan la nifedipina en pacientes con cálculos ureterales 
medias y proximales. En consecuencia, el Grupo Especial no puede apoyar 
específicamente MET para piedras en estas ubicaciones. Sin embargo, debido al 
perfil de efectos secundarios de bajo de alfabloqueantes y la eficacia demostrada 
de los alfabloqueantes en pacientes con <10 piedras mm en cualquier 


localización del uréter, 


dieciséis 
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disponible para proporcionar una dirección más definitiva. 


Los pacientes deben ser informados de que los medicamentos para el TEM se prescriben 


para una indicación fuera de etiqueta. 


8. Los médicos deben ofrecer creación de imágenes a los pacientes antes 
de la cirugía si se sospecha paso de los cálculos o si el movimiento 
piedra va a cambiar la dirección. Reimaging debe centrarse en la 
región de interés y limitar la exposición de radiación a las regiones no 


afectadas. Principio clínica 


Si un paciente está en el proceso de ureteral pasadizo de piedra, los médicos 
deben ofrecer imágenes de repetición antes de la intervención de piedra si los 
síntomas han cambiado debido a un cambio en la posición de la piedra puede 
influir enfoque de tratamiento (URS frente SWL frente a la observación continua), 
sobre todo si el paso de la piedra se sospecha. formación de imágenes de 
repetición puede incluir KUB de rayos X, renal / vejiga EE.UU., o CT. Si es 
factible, un enfoque adaptado debe ser utilizada para limitar la exposición a 


radiación. 


Un cambio en la posición de cálculo ureteral puede influir en el éxito SWL. 
También puede afectar a la decisión de cambiar modalidad de intervención (por 
ejemplo, de SWL a URS si una piedra ha avanzado desde el uréter proximal a la 
midureter que recubre la pelvis ósea) o aplazar la intervención si la piedra ha 


avanzado hasta el uréter distal y la observación continuó es razonable. 


Kreshover et al. encontrado un riesgo aproximadamente 10% de URS negativas 
para los cálculos ureterales menores de 4 mm de tamaño en una ubicación 
ureteral distal. s+ Otros factores que influyen en la decisión de volver a la imagen 
un paciente incluyen dolor, intervalo de tiempo desde antes de imagen, y la 


presencia de obstrucción / hidronefrosis. 


9. En la mayoría de los pacientes, si la observación con o sin MET no tiene 
éxito después de cuatro a seis semanas y / o el paciente / médico 
decidir intervenir cuanto antes sobre la base de un enfoque de toma 
de decisiones compartida, los médicos deben ofrecer tratamiento con 


piedras definitiva. Los pacientes (Índice 1- 


3) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


MET debe ser seleccionada como una estrategia de manejo para el paciente con 
una piedra ureteral que tiene el potencial para el paso espontáneo, el clínico 


debe tener una clara comprensión de las indicaciones para alterar este 
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Figura 4: 


Forest plot: Odds ratio of stone free rate for proximal ureteral stones in patients receiving any a-Blocker vs. Control 


a-Blocker/ a-Blocker/ Control Control % 


Author_Year event n event n OR (95% Cl) Weight 


Yencilek, 2010 15 42 15 50 1.30 (0.54, 3.11) 22.02 
i 

Chau, 2011 8 11 3 14 4) 9.78 (1.55, 61.65) 9.10 
i 

itoh, 2011 15 26 15 28 - 1.18 (0.40, 3.46) 18.16 
i 

Ibrahim, 2013 13 22 1 4 ; 4.33 (0.39, 48.61) 5.88 
i 
: 

Lee, 2013 40 54 25 54 A A XÁ 3.31 (1.47,7.45) 23.38 
i 

Sur, 2015 16 43 15 37 - 0.87 (0.35, 2.14) 21.45 
: 


Overall (l-squared = 47.7%, p = 0.089) 1.88 (0.99, 3.56) 100.00 


NOTE: Weights are from random effects analysis 
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Figura 5: 


Forest plot: Odds ratio of stone free rate for middle ureteral stones in patients receiving any a-Blocker vs. Control 


a-Blocker! a-Blocker/ Control Control % 


Author_Year event n event n OR (95% Cl) Weight 


itoh, 2011 4 8 1 8 7.00 (0.57,86.32) 30.25 
Ibrahim, 2013 5 6 1 5 20.00 (0.93, 429.90) 25.00 
Sur, 2015 8 20 10 21 0.73 (0.21, 2.53) 44.75 


Overall (I-squared = 63,5%, p = 0.064) 3.32 (0.40, 27.41) 100.00 


NOTE: Weights are from random effects analysis 


ES 1 2 5 10 15 30 
Favors control Favors MET 
acercarse y proceder con la intervención definitiva. efectos de la obstrucción ureteral unilateral completa sobre la función renal 


sugieren el intervalo de la terapia conservadora no debería exceder de seis 


Es la opinión del Grupo de que los cólicos nefríticos de repetición que requiere 


semanas a partir de la presentación clínica inicial con el fin de evitar la lesión 


repetidas visitas al servicio de urgencias o al hospital 


, renal irreversible. s Si bien es cierto que no todos los cálculos ureterales provocan 
la admisión para la administración parenteral analgesia, 


una obstrucción completa, el Grupo recomienda un intervalo de seis semanas 


empeoramiento de la función renal, o evidencia de sepsis del tracto urinario son 


todos 


intervención. 


Mientras que 


TETEA A para reducir el potencial de daño permanente. Un estudio previo ha indicado 
indicaciones para proceder con quirúrgico 


también que la mayoría de las piedras destinadas a pasar de forma espontánea, 


lo harán dentro de seis semanas. 4 Como tal, parece que hay poco beneficio en 
la duración máxima de tiempo para un ensayo de MET no ha sido 


claramente dilucidado, los datos experimentales del 
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continuando MET más allá de este intervalo de tiempo. Por otra parte, un 
enfoque de toma entre el paciente y el médico de decisiones compartida debe 
adoptarse en que la decisión de cambiar de un conservador de enfoque 
intervencionista debe tener en cuenta los aspectos sociales 

factores, tales como el trabajo 


obligaciones, planes de viaje, y las cuestiones de la vida familiar. ss 


10. Los médicos deben informar a los pacientes que la LOC es el 
procedimiento con la menor morbilidad y menor tasa de 


complicaciones, pero URS tiene una mayor tasa de ausencia de 
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respectivamente, para cálculos ureterales proximales; 91% versus 75%, 
respectivamente, para los cálculos ureterales medias; y 94% versus 74%, 
respectivamente, para los cálculos ureterales distales) (Tabla 2). Sin embargo, 
para los cálculos> 10 mm de tamaño, las tasas de Stonefree fueron comparables 
para SWL y URS (74% versus 79%, respectivamente) en el uréter proximal, 
mientras que las tasas Stonefree para piedras en el medio y uréter distal 
favorecidos URS sobre SWL ( 82,5% frente a 67%, respectivamente, para 
mediados de los cálculos ureterales; y 92% versus 71%, respectivamente, para los 


cálculos ureterales distales). 


cálculos en un solo procedimiento. (Índice de pacientes 1-6) Recomendación 


fuerte, Evidencia Nivel de Grado B 


Para el paciente que requiere tratamiento definitivo de una piedra ureteral, URS y 
SWL son las dos modalidades de tratamiento más comúnmente utilizados. 
(Figura 6) El análisis de la presente Panel no reveló diferencias estadísticamente 


significativas entre SWL y URS con respecto a la UTI 


(Mediana 4,5% versus 2,9%, 
respectivamente), sepsis (mediana 1,2% versus 0,3%, respectivamente), 
estenosis ureteral (mediana 0% versus 
0,2%, respectivamente), o ureteral avulsión (mediana 0% frente a 0,1%, 

respectivamente). Sin embargo, ureteral 
perforación fue significativamente más frecuente durante URS de SWL (mediana 
3,2% frente al 0%, respectivamente, p <0,01). El 2012 Cochrane Review 
comparando SWL y URS identificaron 7 ECA que informaron tasas de 
complicaciones y encontraron una tasa significativamente menor complicación 
para SWL comparación con URS (RR 0,53, IC del 95% ,33-,88, p = 0,01). s7 Del 
mismo modo, el 2007 EAU / AUA Guía para la Gestión de cálculos ureterales 
encontró una mayor tasa de complicaciones para URS comparación con SWL 
para piedras en todas las ubicaciones en el uréter: 11% frente al 4%, 
respectivamente, para los cálculos ureterales proximales; 14% frente al 4%, 
respectivamente, para los cálculos ureterales medias; y 7% frente a 1%, 
respectivamente, para los cálculos ureterales distales. s Si bien las tasas de 
ausencia de cálculos se informa alta para ambas modalidades, URS tasas sin 
cálculos han demostrado ser superiores a las tasas de ausencia de cálculos 
SWL en serie contemporánea. El análisis del Grupo de estudios que comparan la 
URS y SWL para el tratamiento de cálculos ureterales mostró tasas sin cálculos 
superiores para URS sobre SWL (90% para URS frente a 72% para los SWL, RR 
SWL / URS 


0,294, 95% CI 0,214 a 0,404, p <0,001). Para mm <10 piedras de tamaño 
estratificado según la ubicación de piedra, las tasas se mantuvieron Stonefree 
mediana superior para URS sobre la LOC en todos los lugares 


en el uréter (85% frente a 66,5%, 


Por otra parte, la URS es más probable que la LEOC para tratar con éxito a 
pacientes con una piedra ureteral <10 mm en un solo procedimiento. De acuerdo 
con la EAU / AUA Directriz 2007 para la gestión de cálculos ureterales, los 
números medios de procedimientos primarios URS necesarios para tratar los 
cálculos en el proximal, medio y distal uréter eran 1,01, 1,00 y 1,00, 
respectivamente. s En contraste, los correspondientes números medios de 


procedimientos SWL primarios para piedras en estos lugares eran 1,34, 


1,29, y 1,26, respectivamente. En consecuencia, dado que la URS más exitosos 
requieren sólo un único procedimiento y las tasas de ausencia de cálculos son más 
altos para URS que la LEOC para todos los cálculos ureterales, excepto los cálculos 
ureterales proximales> 10 mm de tamaño, URS tiene una ventaja sobre la LOC con 
respecto a unas mayores tasas de éxito y la necesidad de un menor número de 


procedimientos. 


11. En pacientes con intermedios o distales cálculos ureterales que 
requieren intervención (que no eran candidatos para o que no MET), 
los médicos deben recomendar URS como terapia de primera línea. 
Para los pacientes que rechazan la URS, los médicos deben ofrecer la 


LOC. (Índice de pacientes 2,3,5,6) 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


meta-análisis del Grupo Especial demostró que URS se asocia con 
significativamente más altas tasas sin cálculos en un solo procedimiento de SWL 
para los pacientes con cálculos ureterales. La disparidad en el resultado de 
ausencia de cálculos fue particularmente notable para los pacientes con <media 
y distal cálculos 10 mm ureteral (Tabla 2). Sobre la base de estudios que 
comparan SWL frente URS para cálculos ureterales distales, se informó de la 
tasa de éxito general de SWL para cálculos ureterales distales a ser 
aproximadamente 65% (2,260 / 3,488) en comparación con un 92% tasas de 


éxito para URS (2539/2751) (p <0,001). s Por lo tanto, URS debe 
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Figura 6: 


Forest plot: Odds ratio of stone free rate in adults_SWL vs. URS 


SWU SWU URS URS % 
Author_Y ear event n event n OR (95% Cl) Weight 
Dretier, 1966 a o w s ——— 0.34 (0.16, 0.74) 1.30 
Ikemoto, 1988 73 ss 2 5 l e 27150, 94) 173 
EbFigih, 1963 5% 53 B e 0.53 (0.09, 3.29) 12 
Sanseverino, 1988 2 2 . 2 1 ll 575 (1,82, 20.43) — 1.53 
Netto, 1991 8 n 2 2 0.57 (0.23, 1.40) 1.74 
Kapoor, 1982 15 2 O MM 0.10.(0.01,0.90) 1.02 
Evans, 1992 E] 3 Z 28 0.28 (0.01,5.55) 0.70 
Grasso, 1995 19 2 a n ———— 1 0.4 0.01,01 151 
Tan, 1995 802 825 289 w 0.23 (0.05, 1.00) 1.42 
Deliveñotis, 1980 4 5 Ds 5 0.10 0.01, 1.95) 0.74 
Kirka, 1997 mo 3 85 m 1 —— 0.3 (0.59, 147) 1.93 
Eden, 1988 25 33 10 1% —— 0.35 (0.19, 0.85) 1.87 
Yip, 1988 38 49 s 0 O 0.12 (0,02, 0.56) 1.36 
Yip-2, 1958 3 C a A, A 0.03 (0.00, 0.48) 0,77 
Bierkens, 1998 53 e 103 105 A 0.10 (0.02, 0.49) 1.26 
Parker, 1998 39 442 101 115 1 1.23 (0.88, 2.44) 1.88 
Strohmaier, 1999 1 EN 4 45 — e 0.15 (0.04, 0.53) 1,54 
Turk, 1999 14 s Es EJ — e 0.09 (0.03, 0.31) 15 
Pardaldis, 1999 3 33 219 28 i — e25 10 
Hendrikx, 1989 3 es 7 87 —_—A— 0.10 (0.04, 0.25) 1.75 
Kupeli, 1999 4 7 35 40 — — ' 0.13 (0.09,0.19) 1.95 
Kupelo-2, 2000 m w o y A 1 0.05 (0.02, 0.11) 1.75 
Ather, 2001 140 150 12 12 1 1.50 (0.83, 3.00) 1.75 
Chang . 2001 B3 U m v —o— 1 0.03 (0.02, 0.05) 1.91 
Pearie, 2001 a 3 2 g a 0.90 (0.288,22) 1.73 
Zeng. 2002 n2 20 18 180 —— 0.15(0.09,0.28) 190 
Wu, 2004 2 4 a xs —— 0.13 (0.03, 0.49) 1.49 
Parker, 2004 01 m Ez] 109 — ee l 0.12 (0.08, 0.26) 181 
Fong. 2004 2 50 “4 s — A —— 0.24 (0.10, 0.59) 1.74 
Huatmann, 2004 2 45 28 %2 ——— 0.10 (0.05, 0.23) 1.78 
Lee, 2005 7 2 7 2 0.87 (0,24,3.13) 152 
Islam, 2005 7 2 A M 1 1.42 (031,647) 138 
Lindqvist, 2008 142 1588 118 12 0.45 (0.17,1.19) 1.70 
Ghalayini, 2008 en 2 m 1 — A 0.15(0.08,0.24) 177 
Honeck, 2008 ns e. ss e o e 1.12 (0.44,287) 171 
Muslumanogks, 2008 28 62 502 52% ml 1 0.04 (0.02, 0.07) 1.85 
Karisen, 2007 2 38 z x 0.37 (0.13, 1.08) 1.05 
Stewart, 2007 a 7 2 3 1.82 (0.39, 8.51) 137 
Mohsen Zaee, 2008 9% 12 23 0 i 1.39 (0.82, 3.14) 1.78 
Pedro, 2008 7 2 å S 151 —— 0.290.15,0.54) 1.88 
Wu-2, 2008 x “mM 9 101 — AA 0.19 (0.09, 0.41) — 1.81 
Izamin, 2009 18 a s y 0.55 (0.20, 1.48) 1.08 
Eun, 2009 39 4 mm ——A _—— 0.11 (0.03, 0.40) 1.54 
Huang, 2009 28 M0 79 s — A 0.29 (D.14,0.00) 182 
Salem, 2009 n w e 100 —_—_—SA—— 0.10 (0.03, 0.30) 1.63 
Youssef, 2009 3 ro 2o n 0.68 (0.20,233) 1.55 
ArrababPolo , 2009 39 81 78 83 — 0.08 (0.02, 0.16) 1.08 


Kħaladkar, 2009 9 23 s 2 A a 0.17 (0.05, 0.82) 151 


0.04 (0.02, 0.09) 1.76 
0.05 (0.01,0.22) 141 


Lee, 2010 12 186 S 1.18 (0.55, 2.52) 180 
Verze, 2010 w V 129 18 0.09 (0.25, 1.87) 1.08 
Lu, 2010 154 189 51 54 0.28 (0.08, 0.88) 1.50 
Tawfick, 2010 4 n se 7 'áíAA. 0.12 (0.05,0.31) 1.70 
Zhang. 2011 Z WM LM W l 0.58 (0.31, 1.05) 1.88 
Khalil, 2011 2 7 4 0.33 (0.12, 0.87) 1.09 
Rombi, 2011 7 EN ”n e 0.27 (0.07, 1.03) 1.49 
Manzoor, 2012 se 19 on 18 0.71 (0.48, 1.05) 1.95 
Rabani, 2012 14 E] 18 x 0.68 (0.25, 1.85) 1.08 
Correa, 2012 5 . 8 18 0.45 (011,192) 1:43 
Islam-2, 2012 50 es es e 0.17 (0.08, 0.55) 1.00 
ArrababPolo -2, 2012 100 148 78 ES A _— 0.14 (0.05, 0.37) 1.70 
Dretler, 1988 0 se 0 4 1 (Excluded) 0.00 
Benoit, 1998 5 5 4 4 1 (Excluded) 0.00 
Kingler, 2002 5 5 3 3 (Excluded) 0.00 
Overall (l-squared = 87.4%, p = 0.000) <> 0.29 (0.21, 0.40) 100.00 


NOTE: Weights are from random effects 


o 04 1 2 TES 2 5 10 
: Favors URS Favors SWL 

se recomienda como tratamiento de primera línea. Sin embargo, los pacientes el uréter y la URS es más comúnmente éxito en 

deben ser informados de que la LOC es una alternativa aceptable. Los médicos lograr el éxito fragmentación y libre de piedras 

deben discutir con el paciente las ventajas y desventajas de ambos SWL y URS, estado en una sola sesión de la LOC. Las tasas de complicaciones son 

incluyendo los respectivos requisitos de anestesia, tasas sin cálculos, necesidad comparables entre los dos procedimientos a excepción de una mayor tasa de 

de procedimientos adicionales, y las complicaciones asociadas de cada perforación ureteral con URS que SWL. Cabe señalar que los síntomas del tracto 

procedimiento. tasas sin cálculos son más altos para URS que la LEOC en todos urinario inferior y dolor en el costado son más comunes en los pacientes 

los lugares de la sometidos a URS que la LEOC debido a la mayor 
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uréter En general Tamaño <10 Tamaño> 10 
distal mm mm 
SWL 

G/P Mediana Cl (95%) G/P Mediana Cl (95%) G/P Mediana Cl (95%) 
Todas las formas 81/16573 74,65% (74-75)% 29/11420 73,96% (73-75)% 22/3785 71.47% (70-73)% 
Derivación E a o a E - a 
En el lugar 7/826 76,3% (73-79)% 16/259 86,5% (82-90)% 11/994 73.84% (71-77)% 
El rechazo - - - - - - - - 
Otro 8/486 71% (57-82)% 3/35 90% (75-98)% 1/1 84% (15-100)% 
URS 
Todas las formas 119/15938 93,58% (93-94)% 19/4008 94.21% (93-95)% 14/1705 92.26% (91-93)% 
Flexible 4/159 96,8% (92-99)% - - - - - 
mixto 9/431 93% (89-96)% 1/38 97% (88-100)% 1/10 79% (50-96) % 
flexible 
Rígido 63/4254 89,9% (89-90)% 13/181 90,6% (85-94)% 8/533 94,7% (92-96)% 
Semi-rígida 30/5169 97.25% (97-98)% 3/231 98.70% (96-100)% 3/132 95,4% (90-98) % 
uréter En general Tamaño <10 Tamaño> 10 
total mm mm 
SWL 
litotricia Mediana Cl (95%) G/ P Mediana Cl (95%) G /P Mediana Cl (95%) 
Todas las formas (68-69)% 50/18879 63,96% (63-65)% 38/7438 61.62% (61-63)% 
Derivación (84-97)% 1/23 (59-91)% - - - 
En el lugar (49-55)% 27/598 (84-89)% 19/1688 65,18% (63-67)% 
El rechazo - (72-91)% - - - 
Otro - - 11/196 88% (81-93)% 10/698 70% (57-82)% 
URS 
Todas las formas 101/29875 89,42% (89-90)% 38/11879 92,53% O (92-93)% 31/5619 83.25% (82-84)% 
Flexible 6/481 (92-96)% 2/81 97,5% (91-99)% - - - 
mixto - 87% (81-92)% 5/94 81% (67-92)% 
flexibles 
Rígido 26/6430 (83-85)% 20/1715 87.35% (86-89)% 16/164 71.48% (69-74)% 
Semi-rígida ee 91.86% (91-92)% 6/2329 69.35% (95-97)% 7/1064 90.79% (89-92)% 
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uso universal de stents en conjunción con URS que SWL. colocación de un stent 
antes de la LOC para los pacientes con <10 mm cálculos ureterales no se ha 


demostrado mejorar las tasas de ausencia de cálculos y no se recomienda. s 


Aunque después de la colocación del stent sin complicaciones URS también se ha 
demostrado en ensayos aleatorios a ser innecesaria, ss colocación de un stent de rutina 
después de la URS sigue siendo ampliamente practicada. Como tal, los pacientes 
deben ser informados sobre la posible necesidad de la colocación del stent después 
de la URS, y 

con menor frecuencia, después de la LOC, ya que esta información 
puede influir en sus decisiones. Si el éxito del tratamiento en un único 
procedimiento es el factor más importante para decidir para un paciente, URS es 
la opción de tratamiento superior. Por otra parte, 

si es no- 

invasividad y menor riesgo de complicaciones son de suma importancia, 
entonces SWL puede ser la selección del tratamiento más apropiado. Para las 
mujeres en edad de procrear que albergan los cálculos ureterales intermedios o 
distales, URS se prefiere, ya que los efectos de la energía de ondas de choque 


en el ovario no han sido completamente dilucidado. 


Las opciones alternativas de tratamiento, como ureterolitotomía abierta o 
laparoscópica, o URS anterógrada a través de un abordaje percutáneo, no se 
prefieren sobre SWL debido a la mayor invasividad. Mientras basado en el 
análisis del Grupo Especial, tasas sin cálculos con URS para cálculos ureterales 
proximales <10 mm fueron superiores, las de tales piedras> 10 mm eran 
equivalentes. Por lo tanto, el Grupo Especial optó por no extender la 


recomendación de los cálculos ureterales proximales. 


12. URS se recomienda para pacientes con sospecha de cistina o cálculos 
ureterales ácido úrico que fracasan Met o intervención deseo. Opinión 


experta 


Para aquellos pacientes con cistinuria conocidos o sospechosos o cálculos de 
ácido úrico, la elección de la intervención definitiva siguientes fracaso del 
tratamiento conservador para una piedra ureteral puede ser complejo. SWL 
puede no ser la mejor opción para los pacientes, ya sea con la composición del 
cálculo para un número de razones. Los cálculos de cistina son a menudo sólo 
cálculos de ácido úrico débilmente radiopacos y puros son típicamente 
radiotransparente. Por lo tanto, la piedra de orientación con fluoroscopia puede 
ser problemático para la LOC. Además, los cálculos de cistina son típicamente 
resistentes a la fragmentación SWL, haciendo este tipo piedra tratada menos 


eficazmente por esta modalidad. 
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URS con intracorporal litotricia es un eficaz 


estrategia para el tratamiento de la mayoría de los pacientes con cálculos ureterales, 
independientemente del tipo de piedra. sə 


13. colocación de stents de rutina no debe realizarse en pacientes 
sometidos a litotricia. Los pacientes (Índice 1- 


6) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


Algunos pacientes con cálculos ureterales se someten a la colocación del stent 
ureteral para aliviar el dolor y / o la obstrucción hasta el tratamiento definitivo se 
puede realizar. Sin embargo, algunos urólogos colocan catéteres ureterales 
antes de la LOC con la intención de mejorar las tasas de ausencia de cálculos o 
la prevención de complicaciones. Tanto la AUA 1997 Pauta y el 2007 EAU / AUA 
Directrices para la Gestión de los cálculos ureterales recomienda en contra la 
colocación de stents rutina con la LOC sobre la base de las tasas de ausencia de 
cálculos comparables con o sin colocación de stent. ss Una reciente revisión 
sistemática y meta-análisis que comprende 8 ECA y 876 pacientes en 
comparación con stents frente en el lugar SWL para cálculos renales y ureterales 
y no encontró diferencias significativas en las tasas de ausencia de cálculos 
entre los 2 grupos (RR 0,97, IC del 95% 0,91 a 1,03, p = 27). 61 El análisis de 
subgrupos de los 2 ECA con 113 pacientes tratados por cálculos ureterales 


solamente también mostró ningún beneficio de stents sobre en el lugar SWL (RR 


0,95, 95% Cl 0,79 a 1,14, p = 0,58). Un ensayo en la revisión sistemática para 
los cuales el incidencia de 
empedrada se informó también no mostró diferencias entre los dos grupos; sin 
embargo, la incidencia de los síntomas del tracto urinario inferior fue mayor en el 


grupo con stent. 


En el análisis del Grupo Especial, no se encontró ninguna diferencia en las tasas de 
ausencia de cálculos para SWL de cálculos ureterales con o sin un stent ureteral (82% 
versus 91%, respectivamente, p = NS). Como 

tal, la corriente Panel reitera el 
recomendación del los paneles anteriores en 
recomendando en contra del uso de stents ureterales con la intención de mejorar 


las tasas de ausencia de cálculos. 


14. Después de la URS, los médicos pueden omitir la colocación de stents 
ureterales en pacientes que cumplían todos los criterios siguientes: 
los que no tienen una lesión ureteral sospechado durante URS, los 
que no tienen evidencia de estenosis ureteral u otros impedimentos 
anatómicos a espacio libre fragmento de piedra, los que tienen un 
riñón contralateral normal, 


los que no tienen renal funcional 
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deterioro, y aquellos en los que no está previsto un procedimiento de 
URS secundaria. (Índice de pacientes 1-6) Fuerte recomendación; Nivel 


de evidencia grado A 


La inserción de un catéter ureteral ha sido considerado como una práctica de 
rutina después de la URS. Una serie de ensayos aleatorios realizados en los 
últimos 15 años, sin embargo, han puesto en duda el dogma de la colocación de 


un stent sin complicaciones para la URS. 62-73 


Las complicaciones informadas, tales como infecciones del tracto urinario, estenosis 
ureterales, y no planificadas visitas a la sala de emergencia, no se encontró que 
difieren significativamente entre los grupos tratados con stent y sin stent en dos 


meta-análisis publicados. 74,75 


Por otra parte, las tasas de ausencia de cálculos no se apreciaron diferencias 
significativas entre los pacientes con stent y sin stent. Los pacientes sin stents en general 
también reportaron menos dolor en el costado y un menor número de síntomas del tracto 


urinario inferior micción. 


Basado en la mejor evidencia disponible, un enfoque selectivo de la colocación 
del stent parece una estrategia más prudente. Entre los pacientes con lesión 
ureteral durante la URS, aquellos con evidencia de estenosis ureteral u otros 
impedimentos anatómicos a espacio libre fragmento de piedra, como el edema 
de la pared ureteral, una gran carga de piedra (> 1,5 cm), los que tienen un solo 


riñón o anatómica o funcionalmente 


renal funcional 
deterioro, y en aquellos en los que está prevista otra URS ipsilateral, colocación 


de stent se debe considerar seriamente. 


15. La colocación de un stent ureteral antes de la URS no se debe realizar 
de forma rutinaria. (Índice de Pacientes 
1-6) Fuerte recomendación; 
Evidencia Nivel de Grado B 


Algunos pacientes sometidos a URS para los cálculos ureterales tienen stents 
ureterales colocados antes del procedimiento para aliviar el dolor y / o la 
obstrucción, particularmente en el contexto de una infección aguda. Sin 
embargo, algunos investigadores han defendido recientemente para la 
colocación de stent antes de la URS con la intención de dilatar el uréter y la 
mejora de los resultados de la URS. Rubenstein y sus colegas informaron más 
altas tasas sin cálculos en 36 unidades renales prestented en comparación con 
79 unidades renales sin stent (67% versus 47%, respectivamente, p <0,02) en un 
grupo de 90 pacientes que se sometieron a URS (69% para los cálculos 


ureterales). z En un intento de controlar los factores de confusión, y Chu 
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colegas también compararon 45 pacientes prestented con 59 emparejados 
pacientes, sin stent que se sometieron a URS para las piedras y encontraron que 
prestenting se asoció con más corta primero el tiempo operatorio en toda la 
cohorte y más corto el tiempo operatorio acumulativo y menor necesidad de 
reoperación en pacientes con> 1 cm ureteral proximal piedras pero no en 
pacientes con piedras <1 cm o piedras ureterales distales. 77 Netsch y sus colegas 
realizaron igualmente análisis par emparejado de comparar 143 sin endoprótesis 
con 143 pacientes sometidos a prestented URS. 7s En el subgrupo de pacientes 
con cálculos ureterales, prestenting se asoció con mayores tasas sin cálculos en 
aquellos con 25 piedras mm (98% versus 83%, respectivamente, p <0,0105), 
pero no en aquellos con <5 piedras mm (100% frente a 93%, respectivamente, p 


= NS). Sin embargo, 


a pesar de una asociación entre 
prestenting y superior tasas sin cálculos o tiempo operatorio más corto, en 
ausencia de datos prospectivos y pruebas de alto nivel, el Grupo recomienda 
contra la colocación del stent de rutina antes de la URS cuando el único 
propósito es mejorar las tasas libres de piedra o reducir los tiempos operatorios. 
La razón de esto es que las tasas de ausencia de cálculos mejorados con ciertas 
piedras conseguidas con prestenting no anulan los costos del cuidado de 


añadido y el impacto negativo en la calidad de vida asociada con stents. 


16. Los médicos pueden ofrecer alfabloqueantes y 
tratamiento antimuscarínico para reducir las molestias del stent. 
(pacientes índice 1-6) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de 


Grado B 


Los médicos deben aconsejar a los pacientes sobre la posibilidad de molestias 
stent post-operatorio y puede prescribir ablockers para reducir las molestias del 
stent. Otros medicamentos que se pueden utilizar para aliviar el malestar stent 
incluyen anticolinérgicos / antimuscarínicos, analgésicos vejiga para disuria, 

no esteroideo agentes anti-inflamatorios 


(AINE) y analgésicos narcóticos. 


bloqueadores alfa se ha demostrado en múltiples ECA tener beneficio para 
molestias relacionadas stent. Varios metaanálisis y revisiones sistemáticas de la 
literatura han demostrado significativa 

mejora en la orina 
síntomas, dolor de cuerpo puntuación del índice de la Ureteral Stent Síntoma 
Cuestionario, el total de International Prostate Symptom Score (IPSS), Visual 


Analogue Escala de Dolor (VAPS) puntuación y la calidad de vida con el uso de 


bloqueadores alfa en comparación 
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al placebo o ningún tratamiento. 7e.s2 


Un metaanálisis de evaluar el beneficio de los antimuscarínicos postoperatorias 
por sí solo tiene muestra significativa 

mejora en las puntuaciones totales de IPSS y de calidad de vida con dicha terapia. Sin 
embargo, no son discordantes resultados 
con respecto a los beneficios de la terapia de combinación (ablocker y agente 
antimuscarínico) sobre la monoterapia ablocker; un estudio informa que la 
combinación era superior en el alivio de los síntomas y otro que demuestra 


ninguna ventaja. 79 


La duración de la colocación de stent ureteral después de la operación debe ser 
minimizado con el fin de reducir la morbilidad relacionada con el stent. En general, 
el Grupo recomienda tres a siete días de la colocación de stents siguientes, la 


intervención de piedra ureteroscópica no complicada rutina. 


17. En los pacientes que fallan o son poco probable que tenga resultados 
exitosos con la LOC y / o URS, los médicos pueden ofrecer NLP, 
laparoscópica y abierta, o la eliminación de cálculos asistida por 
robot. (Índice de paciente 1-6) Moderada Recomendación; Evidencia 
Nivel de Grado C 


En algunos pacientes con cargas grandes o complejos de piedra ureteral, ni 
tampoco URS SWL son propensos a lograr la eliminación de cálculos en un 
número razonable de procedimientos. En tales casos, pueden considerarse 
enfoques alternativos. anterógrada percutánea URS puede permitir la extracción 


de los cálculos más expedito, como más grande y más eficiente 


instrumentación puede ser utilizada. s3-s0 
Ureterolitotomía también puede ser considerada como una terapia alternativa en 
estos escenarios clínicos raras. Tanto laparoscópica y asistida por robot 
ureterolitotomía proporcionan resultados equivalentes a la cirugía abierta, pero 
con una reducción de Ty morbidi. es, 85, 91 -94 
Por lo tanto, Si 
ureterolitotomía se lleva a cabo, se prefiere un enfoque laparoscópica o robótica 


para la mayoría de los casos. 


18. Los médicos que realizan URS en los cálculos ureterales proximales 
deben tener un ureteroscopio flexible del mercado. (Índice de 
pacientes 1, 4) 


Principio clínica 


Realización de URS semi-rígidas en el uréter proximal puede no ser posible, y si 
se realiza puede incurrir en un riesgo mayor de ureteral 

lesión porque los semi-rígido 
ureteroscopio puede ser incapaz de acomodar la angulación del uréter asociado 


con un gran 


23 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


próstata o los vasos ilíacos. Además, la realización de semi-rígido URS por 
encima del nivel de los vasos ilíacos puede causar par adicional en el 
ureteroscopio, colocando el ureteroscopio sí mismo en riesgo de daño. Estas 
limitaciones se superan por URS flexible. Si bien ya sea láser o litotricia 
neumática puede ser usado con ureteroscopios semirrigidos, litotricia con láser 
es el preferido intracorpórea 

litotrito para usar con flexible 
ureteroscopios. fibras de láser pequeñas pasan fácilmente a través del canal de 
trabajo de todos los ureteroscopios flexibles actualmente disponibles, lo que 
permite la deflexión adecuada y el flujo de irrigante. Cualquiera de holmio o tulio 


láseres pueden ser utilizados con ureteroscopios flexibles. 


Las limitaciones de la URS semi-rígidos son superados por URS flexible. URS 
flexible se ha demostrado tanto en estudios prospectivos y retrospectivos a tener 
altas tasas de éxito global con baja morbilidad / complicaciones para <2 cm 
cálculos ureterales proximales. əs-»7 Las tasas de fracaso y de retratamiento fueron 
mayores en el uréter proximal para URS semi-rígidas en comparación con URS 


flexible. ə7 


19. Los médicos no deben utilizar EHL como la modalidad de primera línea 
para la litotricia intra-ureteral. (pacientes índice 1-6,13,15) Opinión 


experta 


litotricia electrohidráulica (EHL) es muy efectivo en la fragmentación de la 
mayoría de las composiciones de piedra con un 90% en general 

tasa de fragmentación. ss EHL funciona como una bujía de encendido 
bajo el agua por el cual la generación de chispa produce una burbuja de 
cavitación en el líquido que rodea lo que resulta en la fragmentación de la piedra. 
Puesto que la energía no está enfocado, la sonda EHL debe colocarse cerca de 
la piedra. La principal desventaja de EHL es su propensión a dañar la mucosa 


ureteral, lo que resulta en la perforación ureteral. Eso 


Se especula que la expansión de 
burbuja de cavitación generada por la chispa puede producir daño a la mucosa 
incluso cuando la sonda no está en contacto directo con el urotelio, con tasas 
reportadas de lesión ureteral de 8,5% -17,6%. ss-100 En un ensayo aleatorizado de 
EHL frente litotricia neumática durante URS para cálculos ureterales demostró 
una eficacia equivalente a la fragmentación de piedra con ambas tecnologías 
(85,3% EHL y 89,5% neumático), pero las tasas ureteral de perforación fueron 


significativamente mayores en el grupo de EHL (17,6% frente a 2,6 %, 


respectivamente). so 
Holmium: YAG produce tasas de fragmentación de piedra de 100% y tiene 


flexibilidad de fibra comparable a la EHL 
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sonda, pero con un perfil de seguridad superior. 101 El láser de holmio puede ser 
activado de 0,5 mm desde la superficie urotelial sin riesgo de lesiones. 102 Por lo 
tanto, con la tecnología más segura y más eficiente disponible para la extracción 
de piedra ureteroscopia, el Grupo recomienda EHL no ser utilizado para la 
fragmentación de piedra. Debido a un área de trabajo más grande, EHL con 
seguridad se puede utilizar en el riñón durante la NLP, pero el riesgo de 
perforación utilizando esta tecnología es aún mayor que otras modalidades. Por 
lo tanto se debe tener cuidado para evitar la activación de la sonda cerca de la 


superficie urotelial. 


20. En pacientes con obstrucción de piedras y sospecha de infección, los 
médicos deben drenar con urgencia el sistema colector con un tubo 


de stent o nefrostomía y retrasar el tratamiento de piedra. 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


la manipulación de piedra en el contexto de una infección activa, no tratada con 
obstrucción del tracto urinario concomitante puede conducir a sepsis 
potencialmente mortal. En esta situación, es obligatorio que el sistema de 
recogida de ser drenado, ya sea con un tubo de nefrostomía o un stent ureteral 
para permitir el drenaje de 

orina infectada y permitir a los antibióticos 
penetración en la unidad renal afectada. 13 Utilizando la muestra nacional de 
pacientes internos para estudiar el resultado de obstruir los cálculos ureterales 
asociado con sepsis, Borofsky et al. demostrado que la mortalidad fue mayor en 
los no tratados con descompresión quirúrgica en comparación con aquellos que 


fueron sometidos a drenaje (19.2% vs. 


8,82%, p <0,001). La falta de descompresión quirúrgica, que se produjo en el 
22% de la población total del estudio se asoció independientemente con un odds 
aumento de la proporción de la mortalidad, incluso cuando se ajusta por datos 
demográficos del paciente, co-morbilidades, y región geográfica de tratamiento 
(OR 2,6, IC 95% 1,9 -3.7). 104 


La elección de la modalidad de drenaje, stent o tubo de nefrostomía, se deja a la 
discreción del urólogo, ya que ambos se han demostrado en un ECA ser 
igualmente eficaces. 103 

El tratamiento definitivo de la piedra no debe llevarse a cabo hasta sepsis ha 
resuelto y que la infección ha sido tratada con un curso apropiado de tratamiento 


antibiótico. 


21. En los pacientes sintomáticos con una carga total de piedra nonlower 


polo renal < 20 mm, los médicos pueden ofrecer la LOC o URS. (Índice 


24 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


Paciente 7) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


Las opciones de tratamiento para los pacientes con <20 mm nonlower carga de 
cálculos renales polo incluyen la LOC, URS, y el PNL. De estas opciones de 
tratamiento, las tasas de ausencia de cálculos NLP son los menos afectados por el 
tamaño de la piedra, mientras que las tasas de ausencia de cálculos tanto de la LOC 
y URS disminución con el aumento de la carga de piedra. 105 Sin embargo, para 
cargas de piedra <20 mm, las tasas de ausencia de cálculos tanto de URS y SWL 
son aceptables y tienen una menor morbilidad en comparación con la NLP. De las 
dos opciones, URS y SWL, URS se asocia con una menor probabilidad de repetir el 
procedimiento; Por lo tanto, el paciente va a ser libre de la piedra más rápido que 
con la LOC. 1o Mientras SWL y URS son modalidades aceptables, proceso de 


selección del tratamiento debe incluir un enfoque de toma de decisiones compartida. 


22. En los pacientes sintomáticos con un total de cálculos renales carga> 
20 mm, los médicos deben ofrecer NLP como terapia de primera línea. 
(Índice de paciente 8) 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


NLP debe ofrecerse como tratamiento de primera línea para los pacientes con un 
total renal carga de piedra> 20 mm, ya que ofrece una tasa de ausencia de 
cálculos más alta que la LOC o URS y es menos invasiva que la cirugía abierta o 
laparoscópica asistida por robot procedimientos /. En comparación con la LOC y 
la URS, la tasa de éxito de la NLP también es menos afectado por la 
composición de los cálculos, la densidad y la ubicación. En una comparación de 
NLP RCT a URS para> 2cm piedras pélvica renal, la tasa de Stonefree fue 
mayor para la NLP en comparación con URS (94% versus 75%), aunque 
predominantemente semi-rígida URS se utilizó en este estudio. 107 Un reciente 
ensayo aleatorio más prospectivo comparando NLP estándar en fases URS 
flexible para piedras renales pélvicos> 2 cm mostraron una ventaja de NLP sobre 
URS debido a la necesidad de múltiples tratamientos y el tiempo de tratamiento 


más largo para URS. 108 


La ventaja de una tasa libre de piedra más alta debe sopesarse frente 

el aumento de la capacidad de invasión y riesgo de complicaciones 
para la NLP en comparación con URS o LEOC. Una reciente revisión sistemática 
y meta-análisis de NLP frente URS informaron mayores tasas de complicaciones 
para NLP (OR 1,61; IC del 95% 1,11 a 2,35). 109 El Estudio Global CROES NLP 
reportó una tasa de complicaciones global del 15% con la mayoría de las 


complicaciones categorizados como 
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Clavien Grado I. La hemorragia que requiere transfusión de sangre fue la 
complicación más común en el 7%. 11011 


Como se recomienda en las directrices AUA 2005 sobre la gestión de cuerno de 
ciervo Calculi, NLP también debe ser el primer tratamiento utilizado para la 
mayoría de los pacientes con cálculos cuerno de ciervo. « Mientras que los 
estudios que comparan la NLP a la cirugía abierta para los cálculos coraliformes 
han demostrado tasas sin cálculos comparables, NLP es la modalidad de 
tratamiento preferida, ya que ofrece menor morbilidad se evidencia por la 
disminución 

intraoperatorio y postoperatorio 
complicaciones, disminución de la duración de la estancia hospitalaria, a 
principios de retorno al trabajo, y la incisión quirúrgica mucho más pequeño. 112 En 
un ensayo prospectivo aleatorizado comparando mayores NLP a la LOC para el 
tratamiento de los cálculos en asta de ciervo, Meretyk encontró tres veces mayor 
tasa de ausencia de cálculos con la terapia de combinación NLP (NLP / SWL) 
que con la monoterapia SWL. Además, la tasa de sepsis fue significativamente 
mayor con SWL. 113 El análisis del Grupo de dos estudios comparativos no 
aleatorios que reclutaron un total de 263 pacientes comparando NLP a SWL para 
el tratamiento de cálculos cuerno de ciervo encontró la tasa libre de piedra para 


NLP a ser superior (19-57% SWL frente 69.5- 


76,9% NLP). 14115 


23. Cuando residual fragmentos están presentes, 
los médicos deben ofrecer a los pacientes los procedimientos 
endoscópicos para hacer que los pacientes piedra-libre, 
especialmente si se sospecha de infección piedras. (Í ndice 
P PACIENTE 1 1) reducción de potencia Mo 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado Cll 


Estudios recientes han demostrado que los fragmentos de cálculos residuales 
tras el tratamiento con la LOC, URS NLP o no son clínicamente insignificantes. 
En un análisis retrospectivo de la historia natural de fragmentos residuales 
siguientes NLP, 43% de los pacientes experimentaron un evento relacionado con 
la piedra en una mediana de 32 meses. El análisis multivariante se encontró 
tamaño del fragmento residual> 2 mm y la ubicación dentro de la pelvis renal o 
del uréter ser predictores independientes de un evento de piedra. 116 Del mismo 
modo, en un informe reciente realizado por el Consorcio de Investigación EDGE 
evaluación de pacientes con fragmentos residuales después de la URS, el 15% 
de los pacientes desarrollaron una complicación que no requiere la intervención y 
un 29% adicional de pacientes necesarios para la intervención fragmentos 


residuales. tamaño del fragmento residual> 4 mm se asoció con una 
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significativamente más alta tasa de crecimiento de la piedra, las complicaciones y la 
reintervención. 117 En los pacientes con cálculos infecciosos conocidos o 


sospechosos, fragmentos de cálculos residuales tienen consecuencias aún mayores. 


Un número de estudios han demostrado que los cálculos de estruvita no tratados 
tienen una alta probabilidad de crecimiento de piedra y las infecciones 
recurrentes. Estas “piedras de infección” pueden crecer hasta un tamaño grande, 
a menudo llenar una gran parte o todo el sistema colector renal (es decir, el 
cálculo cuerno de ciervo). Tales cálculos pueden causar infección persistente y 
obstrucción crónica, en última instancia conduce a daño renal grave con la 
posibilidad de amenazar la vida sepsis. El Grupo cree que la eliminación de 
piedras sospecha de infección o fragmentos de piedra infectadas puede limitar 
significativamente la posibilidad de un mayor crecimiento de piedra, IU 
recurrente, o daño renal. El Grupo Especial reconoce que un método 
endoscópico, ya sea URS o PNL, ofrece la mejor oportunidad de la eliminación 
completa de las piedras de infección y que la eliminación completa de los 
cálculos debería ser el objetivo final, con el fin de erradicar cualquier organismos 
causantes, aliviar la obstrucción, prevenir el crecimiento adicional de piedra o 
infección, y en última instancia preservar la función renal. Aunque algunas 
investigaciones indican que puede ser posible esterilizar pequeños fragmentos 
de piedra de estruvita residual y limitar la actividad de piedra posterior, +18 la 
mayoría de estudios sugieren que los fragmentos residuales pueden crecer y 


convertirse en una fuente de infecciones urinarias recurrentes. 115,119-123 


No quirúrgico tratamiento con antibióticos, ureasa 
inhibidores, y otras medidas de apoyo solamente no se considera una alternativa 
viable, excepto en pacientes de otra manera demasiado enfermo para tolerar la 
eliminación de cálculos o cuando los fragmentos residuales no se pueden recuperar 


de forma segura. 


24. Material de piedra debe ser enviada para su análisis. 


Principio clínica 


Una excepción sería un paciente que ha tenido múltiples cálculos recurrentes 
que se han documentado a ser de piedra composición similar y no hay evidencia 


clínica y radiológica de los que la composición de la piedra ha cambiado. 


25. En los pacientes con carga total de cálculos renales> 20 
mm, los médicos no deben ofrecer la LOC como terapia de primera 
línea. (Índice de paciente 8) Moderada Recomendación; Evidencia 
Nivel de Grado C 


SWL a menudo se considera una opción de tratamiento atractiva 
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por los pacientes y los médicos debido a su capacidad de invasión y la 
morbilidad disminuido en comparación con la NLP y la URS. Sin embargo, la 
LOC no debe ofrecerse como tratamiento de primera línea para los pacientes 
con un total renal carga de piedra> 20 mm debido a que varios estudios han 
informado reducido significativamente las tasas de ausencia de cálculos y una 
mayor necesidad de múltiples tratamientos para la LOC en comparación con la 
NLP en este entorno. 115124 estudios comparativos no aleatorios han encontrado 
que la tasa de ausencia de cálculos de la LOC sea inferior a la NLP. 114115 El éxito 
de SWL depende de varios otros factores, incluyendo la obesidad, la distancia 
piel-tostone, la recogida de la anatomía del sistema, la composición de piedra y 
la piedra densidad / atenuación, que también podrían contribuir a reducir las 


tasas de ausencia de cálculos. 2s,125-129 


Además, cuando SWL se utiliza para una o más 


> 2cm piedras, el riesgo de obstrucción ureteral a partir de fragmentos de piedra 
(empedrada) aumenta a 24,3% en comparación con 15,9% para las piedras de 


1-2 cm de tamaño y 4,5% para las piedras de menos de 1 cm. 130-132 


26. Abrir / laparoscópica / cirugía robótica no debe ser ofrecido como 


terapia de primera línea para la mayoría de los pacientes con cálculos. 


Las excepciones incluyen casos raros de anomalías anatómicas, con 
piedras grandes o complejos, 
o aquellos requiriendo 


la reconstrucción concomitante. (Índice de pacientes 1 


- 15) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Los avances en la instrumentación URS y NLP y la técnica, así como nuevos 
comprensión de fragmentación de los cálculos SWL, ahora permiten la gestión 
de onda endoscópica o descarga de la inmensa mayoría de los cálculos renales 
y ureterales sintomáticos. Sin embargo, sigue habiendo un número limitado de 
casos en que un enfoque endoscópico o SWL pueden no proporcionar una 
oportunidad razonable a la eliminación completa de piedra con un número 
práctico de los procedimientos. En estos casos raros, los pacientes pueden ser 
ofrecidos abierta, laparoscópica o robótica nefrolitotomía / pielolitotomía / 
ureterolitotomía como una forma más eficiente para eliminar piedras grandes o 
complejos, especialmente en pacientes con anomalías anatómicas de las vías 
urinarias. Un pequeño número de series de casos, estudios prospectivos y uno 


meta-análisis sugieren que laparoscópica o r obo tic 


hrolit NEP ho t omy / p ye Lolit ho t omy / 


ureterolitotomía ofrece una alternativa razonable a la NLP o URS en estos 
pacientes complejos. 133-138 


26 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


Un área donde laparoscópica o abierta la eliminación de cálculos robótico ofrece 
una ventaja sobre la NLP estándar o URS es en pacientes con piedras y 
defectos anatómicos que requieren reconstrucción, tales como aquellos con 


obstrucción de la UPU concomitante o estenosis ureteral. 


27. Los médicos pueden realizar nefrectomía cuando el riñón afectado tiene 
función insignificante en pacientes que requieren tratamiento. (Índice 
de pacientes 1-14) Recomendación condicional; Evidencia Nivel de 
Grado do 


Cuando se considera la nefrectomía para el mal 
el funcionamiento renal, renal global la función y la 

condición del riñón en el lado contralateral debe ser considerado. Esto se logra 
mejor con una exploración renal nuclear, así como las pruebas de laboratorio de 
la función renal con creatinina sérica y una estimación de la tasa de filtración 
glomerular. Otra opción puede ser la estimación del aclaramiento de creatinina 
diferencial en pacientes con un riñón obstruido y un tubo de nefrostomía. Si se 
obstruye el riñón afectado, el drenaje del riñón y la reevaluación de la función 
renal es una consideración si existe la posibilidad de recuperar la función. La 
observación puede ser apropiado para algunos pacientes asintomáticos. Sin 
embargo, los riñones que funcionan mal a menudo puede ser una fuente de 


infección persistente, dolor, y pielonefritis. En estos casos, la nefrectomía puede 


ser la mejor opción de tratamiento para aliviar los síntomas y prevenir sistémico 


complicaciones, tales como la sepsis y 
PXG. 139 El riesgo de que el procedimiento debe sopesarse frente a los beneficios 
para el paciente y dependerá de varios factores clínicos (por ejemplo, la edad, el 
médico co-morbilidades, habitus cuerpo). 1140 El enfoque utilizado (abierta, 
laparoscópica, asistida por robot, retroperitoneal, trans-peritoneal) se basa en 
una serie de factores, 

incluyendo el grado de inflamación/ 
infección, tamaño renal, la condición del paciente, la anatomía del paciente, la 
preferencia del paciente y la experiencia del cirujano. Nefrectomía debe evitarse, 

si es posible, en 


pacientes embarazadas hasta después del parto. 


28. Para los pacientes con síntomas (dolor en el flanco), no obstruir, 
caliciales piedras sin 

otra etiología obvia para el dolor, los médicos pueden ofrecer 

tratamiento de piedra. (Índice Paciente 12) 


Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 
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Si no obstaculicen los cálculos caliciales pueden ser una fuente de dolor es 
objeto de controversia. Sin embargo, ya que hay informes de erradicación de 
dolor en el costado con la eliminación de piedras en esta configuración publicó, 
el Grupo considera que los pacientes con dolor y no obstruir piedras caliciales, 
sin otra fuente obvia de su dolor, se pueden ofrecer una intervención quirúrgica 


para el tratamiento de cálculos. 141-144 


El paciente debe ser informado de la posibilidad de que el dolor puede no 


mejorar o resolver después del procedimiento. 


29. Para los pacientes con asintomática, no- 
obstruir piedras caliciales, los médicos pueden ofrecer 
vigilancia activa. Condicional 


Recomendación; grado de evidencia de nivel C 


La detección de piedras asintomáticos ha aumentado debido principalmente a la 
mayor utilización de formación de imágenes CT. La observación de cálculos 
asintomáticos, no obstruyen caliciales es adecuado, siempre y cuando el 
paciente es asesorado por el riesgo de crecimiento de piedra, paso, y el dolor. 
Existen datos contradictorios sobre la historia natural de las piedras renales 
asintomáticos. Varios estudios han evaluado el riesgo de progresión, que se 
define como un evento de piedra sintomática, el crecimiento de piedra en las 
imágenes en serie, 

y / o la necesidad de intervención. En un 
estudio de cohorte retrospectivo de 107 pacientes con cálculos renales 
asintomáticos seguido por 31,6 meses, Glowacki et al. reportado una tasa de 
31,8% de desarrollar un evento de piedra sintomático. 15 Un análisis más 
detallado de Kaplan Meier estima que el riesgo de un episodio sintomático de 
piedra o de necesidad de intervención será de aproximadamente 10% por año, 
con una probabilidad del evento de 5 años acumulada de 48,5%. Dos estudios 
retrospectivos adicionales 1.5147 y un estudio prospectivo 118 de los pacientes con 


cálculos renales asintomáticos (tamaño medio de 5.7 a 10.8 


mm) demostró el riesgo de un episodio sintomático de piedra para ser el 13%, el 
crecimiento de la piedra para ser 30-46%, y una necesidad de la intervención del 


7-26%. Baja ubicación piedra polo y piedra aislado geq 4 mm se asociaron con 


una mayor probabilidad de no observación. 145 En un estudio prospectivo ECA que 


comparó SWL a la observación para las piedras caliciales asintomáticos 
<diámetro total de 15 mm, Keeley et al. reportado ninguna ventaja de la LOC con 
respecto a la tasa libre de piedra, la calidad de vida, la función renal, síntomas, o 


el ingreso hospitalario. 143 Sin embargo, 


en un estudio prospectivo 
prueba aleatoria comparando la NLP, SWL, y 
observación para asintomáticos cálculos del polo inferior (tamaño medio de 


piedra fue similar entre los grupos 153, 139, 137 
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mm2 respectivamente), eventos relacionados con piedra-se observaron en más del 
20% de los pacientes en el grupo de observación. 149 

Tomados en conjunto, estos estudios sugieren que, mientras que 
aproximadamente el 50% de los cálculos asintomáticos progresará, un 


porcentaje mucho menor requerirá una intervención quirúrgica. 


Hay ciertos ajustes para los que el tratamiento de piedras caliciales 
asintomáticos, no de obstrucción puede ser más apropiado que la observación. 
El tratamiento debe ser considerado en los casos de infección asociada, razones 
profesionales (por ejemplo, los pilotos de líneas aéreas, militares), y el escaso 


acceso a la atención médica contemporánea. 


Si se elige la observación de piedras, nonobstructing caliciales asintomáticos, la 
vigilancia activa con estudios de imagen de seguimiento para evaluar el 
crecimiento de la piedra o la formación de cálculos nuevo se recomienda. Las 
modificaciones dietéticas y la terapia médica pueden ser consideradas, 


especialmente si este último se producen. s 


30. Los médicos deben ofrecer SWL o URS a pacientes con sintomático < 
10 mm inferior piedras renales polos. 
(Índice de Pacientes 9) Fuerte 


Recomendación, Evidencia Nivel de Grado B 


Esta recomendación se basa en los resultados de un ensayo aleatorio 
multicéntrico, prospectivo ese 
demostró que no hubo diferencia estadísticamente significativa entre las tasas de 
ausencia de cálculos obtenidos con la URS y la LOC. Las complicaciones 
intraoperatorias fueron algo mayores con URS, y las medidas de calidad de vida 
derivadas del paciente fueron algo mejor con SWL en este CT study.150 
parámetros de imagen deben ser utilizados para la selección de pacientes. Los 
pacientes con una distancia de piel a la piedra superior a 9-10 cm o piedra 
atenuación superior a 900-1.000 unidades Hounsfield tienen resultados menos 
exitosos con la LOC. software de TC actual permite a estos índices pueden 
medir fácilmente. 30125125 Ciertas técnicas empleadas durante URS, incluyendo 
reposicionamiento de las piedras en el polo superior antes de la fragmentación, 
la utilización de una vaina de acceso ureteral, y la extracción de los fragmentos 


generados, pueden mejorar los resultados. 151152 


31. Los médicos no deben ofrecer la LOC como terapia de primera línea 
para pacientes con> 10 mm cálculos del polo inferior. 
(Índice de Pacientes 10) Fuerte 


Recomendación, Evidencia Nivel de Grado B 


Endoscópica se acerca a la piedra grande polo inferior 


Copyright O 2016 Asociación Americana de Urología Educación e Investigación, Inc. O 


Asociación Americana de Urología directriz (AUA) 


Sociedad de Endourología 


ofrecer un beneficio sustancial con respecto a la LOC con respecto a la tasa de 
Stonefree con un aumento asociado moderado en el riesgo. s 
Por lo tanto, el uso de un método endoscópico en lugar de la LOC para una 


piedra polo> 10 mm más baja es una recomendación sólida. 


Los procedimientos endoscópicos parecen estar menos afectados por la carga 
de piedra de la LOC. Para los cálculos del polo inferior 1020mm de tamaño, la 
tasa de éxito mediana para SWL fue del 58% en comparación con una tasa de 
éxito promedio de 81% para la URS y el 87% de la NLP. Cuando la carga de 
piedra excede de 20 mm, la tasa de éxito mediana de la LOC se redujo a 10%. 
En contraste, las tasas de éxito para la URS y NLP fueron 83% y 71%, 
respectivamente. Cabe señalar que la serie URS probable representado 
poblaciones seleccionadas y cirujanos que tratan con experiencia particular. 


Albala et al. 


informó que un ECA 


demostrado mayores tasas de éxito para la NLP sobre la LOC de> 10 mm 
cálculos del polo inferior (91% frente a un 21%, respectivamente). 153 


32. Los médicos deben informar a los pacientes con cálculos del polo 


inferior> 10 mm de tamaño que la NLP tiene una tasa de ausencia de 


cálculos más alto, pero una mayor morbilidad. (Paciente índice 10). Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


Las opciones de tratamiento para los cálculos del polo inferior> 10 mm de 
diámetro máximo incluyen NLP, retrógrada URS, y SWL. Los ensayos 
aleatorizados demostraron que la NLP se asocia con tasas de ausencia de 
cálculos con tratamientos individuales superiores, pero con una mayor 
morbilidad. 153 URS y SWL son opciones para la gestión de estas piedras, pero los 
médicos deben informar a los pacientes que las tasas de re-tratamiento son 
mayores, y las tasas de ausencia de cálculos son significativamente más bajos, 
con una mayor probabilidad de recurrencia de los cálculos clínico debido a los 
fragmentos retenidos. 150 Al considerar la LOC de estas piedras, los médicos 
deben considerar la recogida de la anatomía del sistema, la atenuación de 
piedra, y la distancia de piel a la piedra, ya que pueden afectar significativamente 
los resultados del tratamiento. Al considerar la URS para estos cálculos, los 
médicos deben informar a los pacientes de que existe el riesgo de que la piedra 
no puede ser accesible por ureteroscopia, particularmente en pacientes con una 


estrecha infundíbulo del polo inferior, 


un ángulo agudo polo inferior 


infundíbulo, hidronefrosis severa, o renal 
anomalías, tales como un riñón en herradura. Además, las piedras más grandes 


que 10 mm pueden no ser posible captar 
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y reubicar, haciendo necesario el tratamiento con láser en el cáliz inferior, con el 
ureteroscopio flexible de máximo desviado, aumentando potencialmente el riesgo 


de fracaso fibra de láser y el daño ureteroscopio. 


NLP se debe considerar el tratamiento primario para la mayoría de los casos, 
pero los pacientes deben estar bien informada de la naturaleza del 
procedimiento, la morbilidad esperada y complicaciones potenciales. NLP con 
vainas de acceso más pequeños (mini-NLP o micro-NLP) puede permitir 


resultados similares con menores tasas de complicaciones. 154 


33. En los pacientes sometidos a NLP sin complicaciones que se presume 


libre de piedras, la colocación de un tubo de nefrostomía es opcional. Recomen« 


condicional; Evidencia Nivel de Grado C 


NLP tradicionalmente se ha realizado con un tubo de mora nefrostomía deja en 
su lugar en la conclusión del procedimiento. El propósito de la sonda de 
nefrostomía es para ayudar en la curación de 

el 
tracto de nefrostomía, promover la hemostasia, drenar la orina para evitar la 
extravasación, y para permitir la re-entrada en el sistema colector debe ser 
necesario un procedimiento de NLP secundario para fragmentos de cálculos 
residuales. morbilidad Sin embargo, los estudios han demostrado que mora 
asociada con nefrostomía 

tubos siguiente NLP, 
aumento especificamente el dolor postoperatorio con mayores requisitos de 
estupefacientes y aumentado longitud de 
hospitalización. 155-158 Sin cámara NLP se introdujo para limitar 
los efectos secundarios negativos asociados con drenaje tubo de 

nefrostomía. Hay varios tipos de “procedimientos sin cámara.” Un tema común 
es que ningún tubo de nefrostomía se inserta al final del procedimiento. el 
drenaje renal se puede establecer con un catéter permanente o stent exterioriza, 
o el paciente puede quedar sin un stent. El enfoque sin cámara de aire no debe 


llevarse a cabo si hay hemorragia activa o es probable que se necesitará otra 


NLP para extraer cálculos residuales. 


En el paciente seleccionado apropiadamente, NLP sin cámara de aire puede 
resultar en tasas sin cálculos y similares de complicaciones como NLP estándar. 
meta-análisis del Grupo agruparon los datos de 38 estudios, incluyendo 7 ECA 
con un total de 2.073 pacientes, y demostró resultados libre de ausencia de 
cálculos y de complicaciones generales similares entre los pacientes sometidos a 
NLP estándar versus NLP sin cámara de aire. s Tanto el polo superior y sitios de 


acceso percutáneo fueron inferiores 
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incluidos en los estudios combinados. Además, en los 23 estudios que 
registraron la necesidad de analgesia en las primeras 24 horas, todos menos tres 
demostraron menos uso de la analgesia en los pacientes sin cámara de aire en 
comparación con NLP NLP estándar. s Cabe señalar que se han seleccionado la 
mayoría de los pacientes en el grupo NLP sin cámara de aire agrupado para el 
procedimiento y demostró hemorragia limitado, 
no hay signos de infección, y no 
evidencia intraoperatoria de fragmentos residuales en la conclusión del 
procedimiento. Los pacientes sometidos a NLP sin cámara de aire con una 
sonda uretral residente debe aconsejar que se requerirán cistoscopia y la 


eliminación de stent en algún momento después del procedimiento. 


34. nephroscopy flexible debe ser una parte rutinaria de la NLP estándar. Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


fragmentación de los cálculos (intracorporal litotricia) es 
comúnmente realizado durante NLP. Los fragmentos resultantes pueden migrar 
a las áreas en el sistema de recogida que no se puede acceder de manera 
segura con un nefroscopia rígido. Si no se eliminan, estos fragmentos pueden 
dar lugar a futuros eventos de piedra. 116159160 La utilización de nephroscopy flexible 
durante la NLP se ha demostrado para mejorar las tasas de ausencia de 
cálculos. Gücük y sus colegas realizaron un estudio prospectivo aleatorizado en 
el que los pacientes fueron sometidos nefroscopia rígida durante NLP con o sin 
nefroscopia flexibles concomitante, y la tasa libre de piedra fue mayor con 
endoscopia flexible concomitante, 92,5% frente a 70%. 151 Si se sospecha que la 
migración de los fragmentos de piedra por el uréter, nephroscopy flexibles 
anterógrada debe ser considerado. Los cálculos ureterales se pueden extraer 


cuando son identificados. 


35. Los médicos deben utilizar la irrigación de solución salina normal para 


la NLP y la URS. Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


La solución salina normal es la solución de irrigación estándar, ya que es 
isotónica e iso-osmolar y no lo hace conducir a 
alteraciones de electrolitos significativas cuando se absorbe. 162 

Algunos estudios han defendido el uso de agua destilada estéril en lugar de 
solución salina estéril, lo que sugiere que la visualización en un campo con 
sangre puede ser superior con el agua de riego. 16315: Sin embargo, el uso de una 
solución no isotónica aumenta el riesgo de hemólisis, hiponatremia, y la 


insuficiencia cardíaca si se absorbe volumen suficiente. 165 
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Además, modernas óptica del endoscopio son de tan alta calidad que el riego 
agua estéril ofrece pocas ventajas con respecto a 

mejorar la visibilidad. 
En consecuencia, estéril normales sigue siendo la solución salina 


irrigante estándar preferido para los procedimientos de piedra eliminación 


endourológicas. 


absorción significativa de fluido de irrigación se puede producir durante la cirugía 
endoscópica de piedra y causar hipotermia y la sobrecarga de líquidos. El 
mantenimiento de una presión intrarrenal bajo puede disminuir los riesgos de 
estas ocurrencias. Esto se puede facilitar con grandes vainas de trabajo durante 


NLP y de acceso ureteral vainas con URS. 165 


36. Un alambre de guía de seguridad se debe utilizar para procedimientos más 
endoscópicos. (Índice de pacientes 1-15) 


Opinión experta 


En general, un alambre de guía de seguridad es recomendable cuando se realiza 
URS retrógrada o NLP para las piedras. Se puede facilitar la rápida re-acceso al 
sistema de recogida si el alambre de trabajo principal se pierde o se desplaza y 
puede proporcionar acceso al sistema de recogida en los casos de ureteral o 

la recogida de lesión del sistema, incluso 
perforación o avulsión. Esto facilitará la colocación de un tubo de stent o 


nefrostomía internalizado en tales casos. 


Esto es particularmente valioso durante URS cuando el uréter está en riesgo (es 
decir, cuando hay patología dentro del uréter [estenosis o enfermedad de la 
piedra] que hace que el acceso proximal para el sistema colector renal difícil.) 
Esto es particularmente cierto para semi-rígidos y flexibles ureteroscopia para los 


cálculos ureterales. 


Hay situaciones en las que un cable guía de seguridad no se puede colocar, pueden no 


ser necesarios, o incluso pueden ser perjudiciales: 


1. afecte gravemente los cálculos ureterales, donde incluso una guía hidrofílica 
no puede negociarse de forma segura proximal a la piedra. En estos casos, 
un cable de guía debe dejarse por debajo de la piedra, y la piedra se 
acercó entonces ureteroscopia y cuidadosamente fragmentado hasta el 
lumen ureterales proximales pueden ser identificados y un cable de 
seguridad colocado. Una alternativa sería la colocación de un tubo de 
nefrostomía o stent anterógrada y la realización de la eliminación de 


cálculos en un tiempo diferente. 
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2. Cuando una vaina de acceso ureteral se utiliza para facilitar el tratamiento de 
piedras intra-renales con el ureteroscopio flexible. Si la funda de acceso 
ureteral se coloca dentro de o justo debajo de la pelvis renal, a 
continuación, la funda en sí mismo puede actuar como un cable de 


seguridad. 


37. antimicrobiana profilaxis debiera ser 

se administra antes de la intervención de piedra y se basa 
principalmente en los resultados anteriores cultivo de orina, el 
antibiograma local y en consulta con la actual Declaración política de 


mejores prácticas en la profilaxis antibiótica. Principio clínica 


En ausencia de una infección urinaria, SWL no requiere profilaxis antimicrobiana 
como se lleva a cabo ningún procedimiento invasivo. terapia antibiótica 
perioperatoria, en caso necesario, se administra dentro de los 60 minutos del 


procedimiento y redosed durante el procedimiento si la longitud caso requiere. 


La profilaxis antibiótica es 


recomendado para la eliminación de cálculos ureteroscópica y NLP. Se 
recomienda una dosis oral o IV única de un antibiótico que abarca gram 


uropatógenos positivos y negativos. 167 


Los pacientes sometidos a NLP con orina estéril todavía pueden desarrollar 


complicaciones infecciosas como la infección del tracto urinario y la sepsis. 158159 Este 


fue el impulso para recomendar la utilización de antibióticos profilácticos en 
pacientes sometidos a este procedimiento. 157 La presencia de bacterias 
insospechadas dentro de piedras puede ser una de las causas subyacentes de 
las complicaciones infecciosas después de NLP. Se ha informado de que 
muchos pacientes con cultivos negativos orina evacuada antes de la NLP tienen 
culturas de cálculos renales positivas. 39,1 Además, una piedra de la cultura 
positiva ha sido reportado para predecir la sepsis tras la NLP. 4 Mariappan et al. 
mostró que la administración de un curso de una semana de ciprofloxacino a 
pacientes con orina estéril antes de NLP redujo el riesgo de sepsis urinaria, 
aunque se usaron controles históricos en este ensayo. 170 Bolsa et al. demostró en 
un estudio prospectivo aleatorizado que tomo este medicamento durante una 
semana antes de la NLP reduce el riesgo de sepsis urinaria en pacientes con 
orina estéril. 171 Una baja tasa de complicaciones significativas antibioticrelated se 
ha reportado con este enfoque. 172 Sin embargo, el panel no se sentía que no 
había suficiente evidencia para respaldar la práctica de la administración de este 
curso de una semana de terapia con antibióticos para pacientes con cultivos de 


orina negativos anteriores 
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a NLP. 


38. Los médicos deben abortar la eliminación de cálculos 
procedimientos, establecer el drenaje apropiado, siguen la terapia con 
antibióticos, y obtener un cultivo de orina si la orina purulenta que se 
encuentre durante la intervención endoscópica. (Índice de 
Patients1-15) 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Un principio aceptado es que opera en un campo infectado conlleva un mayor 
riesgo. Para los procedimientos urológicos endoscópicos, el riesgo de sepsis 
urinaria está bien establecido y se temía. La presencia de purulencia en el 
momento de la instrumentación exige la colocación de un stent ureteral o tubo de 
nefrostomía y abortar el procedimiento. La orina purulenta debe ser cultivadas, y 
antibióticos de amplio espectro debe administrarse, culturas pendiente. El 
procedimiento puede llevarse a cabo una vez que la infección se trata 


adecuadamente. 


39. En los pacientes candidatos que no se consideran para la NLP, los 
médicos pueden ofrecer por etapas URS. 


Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado do 


Mientras NLP es el tratamiento óptimo para la mayoría de los pacientes con 
complejos, de alto volumen, y ramificados piedras renales, algunas anomalías 
anatómicas y / o factores del paciente pueden proporcionar contraindicaciones 
relativas a NLP, incluyendo el uso de anti-coagulación o la terapia anti-plaquetas 
que no puede ser descontinuado o la presencia de contracturas, deformidades 
en flexión, u otras alteraciones anatómicas que pueden impedir posicionamiento 


de NLP. 


En estos escenarios clínicos, URS es una opción viable, aunque puede requerir 


etapas o procedimientos para el tratamiento de grandes volúmenes de piedra 


repetido y no puede hacer que los pacientes completamente libre de piedra. 95,173-173 Los 


pacientes deben ser informados de estas limitaciones, particularmente aquellos con 
los cálculos de estruvita conocida, donde un estado de ausencia de cálculos es 
crucial para el resto de Infección y libre de piedra. URS puede realizarse con 
seguridad en pacientes totalmente anticoagulados y en aquellos en los agentes 
anti-plaquetarios, aunque el riesgo de hematuria bruto y coágulo de retención / 


cólico es mayor. 


Al realizar la URS en este entorno, los médicos deben hacer todos los esfuerzos 
para mantener la presión bajo riego intra-renal con una vaina de acceso ureteral 


ya que estos procedimientos pueden ser largos y alto intra-prolongado 
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presiones renal puede aumentar el riesgo de hemorragia, infección, sepsis, la 


recogida de la perforación del sistema, y la absorción de líquidos. 


40. Los médicos pueden prescribir alfabloqueantes a 


facilitar el paso de piedra fragmentos 
después de la LOC. Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de 


Grado B 


El Panel realizó un meta-análisis de 24 ECA que evalúan la eficacia de la terapia 
adyuvante para facilitar el paso piedra después de SWL para los cálculos renales 
o ureterales, incluyendo 19 ensayos utilizando los alfabloqueantes, y 16 
utilizando tamsulosina. s Los estudios constan 2.110 pacientes, incluyendo 984 
pacientes que recibieron bloqueadores alfa y 883 que no lo hicieron. terapia 
adyuvante dio como resultado una tasa de casi 2 posiciones superior libre de 


piedra (OR 1,878, IC del 95%, 1.508- 


2,339). Además, el tiempo para limpiar las piedras era aproximadamente tres 
días menos con la terapia adyuvante. Muchos de estos estudios tenían 
limitaciones (aleatorización inadecuada y cegadoras), que rebajó la calidad de 


las pruebas. 


Los pacientes deben ser informados de que la utilización de ablockers para 
facilitar el paso fragmento después de SWL se considera una indicación de fuera 


de etiqueta. 


41. Si falla la LOC inicial, los médicos deben ofrecer terapia endoscópica 
como la siguiente opción de tratamiento. 
(Índice de paciente 1-14) Moderar 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Si falla la LOC inicial, es importante volver a evaluar las características de los 
cálculos (por ejemplo, tamaño, ubicación, densidad, 
Composición) y características de los pacientes (por ejemplo, la obesidad, la recogida de 
la anatomía del sistema, sistema obstruido) que pueden haber contribuido a la falta 
inicial. Del mismo modo, el éxito puede ser estratificada de tal manera que aquellos que 
han tenido la fragmentación parcial y separación pueden ser considerados para la 


repetición de la LOC, mientras que aquellos que no tienen la fragmentación y / o 


aclaramiento se puede seleccionar específicamente para la intervención endoscópica. 


Aunque los estudios europeos demuestran aumentos graduales en las tasas de 
ausencia de cálculos con sesiones repetidas de la LOC, otros estudios han 
demostrado la mayor eficacia de un método endoscópico en tales casos. Las 
tasas de éxito para la NLP y la URS como procedimientos secundarios tras 


fracaso de la LOC se reportan como 86-100% y 62-100%, respectivamente. 180-189 
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42. Los médicos deben utilizar URS como terapia de primera línea en la 
mayoría de los pacientes que requieren la intervención de piedra en la 
configuración de diátesis hemorrágica no corregidos o que requieren 
tratamiento continuo anticoagulación / antiagregación. (Índice de 


Patients1-15) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


A diferencia tanto la LOC y NLP, URS generalmente puede realizarse con 
seguridad en pacientes con diátesis hemorrágica o en los que no pueden 
anticoagulación de interrupción o 
terapia antiplaquetaria. URS se debe considerar la terapia de primera línea para 
estos pacientes cuando el tratamiento de piedra es obligatoria. Los médicos 
también deben considerar el tratamiento diferido a un momento en el tratamiento 
antiagregante o anticoagulante se pueden interrumpir de forma segura o la 
observación sola para no obstruir, no infectadas, y cálculos asintomáticos que no 


requieren tratamiento urgente. 


Al realizar URS en esta configuración, la anticoagulación debe ser modificado 
para mantener el INR cerca de la gama más baja aceptable para minimizar el 
riesgo de hematuria, hemorragia y retención de coágulos / cólico. Los médicos 
también deben considerar seriamente 
medidas de aplicación a 

minimizar la presión intra-renal durante estos procedimientos para reducir aún 
más el riesgo de hemorragia y hematuria mediante la utilización de una vaina de 
acceso ureteral, utilizando no presurizado 

riego y mantenimiento de la vejiga 


descomprimido con un pequeño catéter si no se utiliza una vaina de acceso., 190191 


43. SWL no debe utilizarse en el paciente con obstrucción anatómica o 


funcional del sistema de recogida o distal del uréter a la piedra. 


Fuerte recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


La presencia de anomalías anatómicas o anormalidades funcionales del sistema 
de recogida o el uréter que crean obstrucción distal a la piedra dirigida se asocia 
con menores tasas sin cálculos cuando SWL se utiliza para tratar los cálculos 
urinarios. Aunque los estudios mirando directamente a la obstrucción distal y 
SWL se carece de experiencia con la LOC en pacientes con anomalías 
anatómicas asociadas con la obstrucción urinaria sugiere que la capacidad de 
limpiar los fragmentos de piedra es limitado. Las anormalidades, tales como 
obstrucción UPJ, derivación urinaria con estrechamiento ureteral anastomótica, 


estenosis ureteral, y divertículos calicial están asociados con 


Copyright O 2016 Asociación Americana de Urología Educación e Investigación, Inc. O 


Asociación Americana de Urología directriz (AUA) 


Sociedad de Endourología 


fragmentos de piedra retenida después SWL resultando en bajas tasas sin 
cálculos. 192-195 Aunque el riesgo general de desarrollar urosepsis es baja con SWL, 
el riesgo se incrementa en presencia de obstrucción distal a los cálculos 

tratados. ıs Basándose en estos resultados el Grupo recomienda 
encarecidamente que cualquier paciente con obstrucción distal a la piedra 
objetivo no someterse a tratamiento SWL a menos que la obstrucción puede ser 


tratado. 


44. En los pacientes con cálculos diverticular caliciales sintomática, el 
tratamiento endoscópico (URS, NLP, 
laparoscópica, robótica) debe ser 


preferencialmente utilizado. Fuerte 


Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Las tasas de ausencia de cálculos obtenidos con la LOC para el tratamiento de 

los pacientes con cálculos diverticular caliciales son bastante bajos, con la mayor 
parte de la serie de informes 0-25%. 197 Mientras que algunos de estos pacientes 
pueden experimentar una reducción o eliminación de los síntomas, que corren el 
riesgo de recurrencia de los síntomas, y el crecimiento de piedra nueva o residual. 19s 
meta-análisis del Grupo Especial también demostró una baja tasa de ausencia de 
cálculos asociados con SWL (13-21%). Sustancialmente más altas tasas de 
ausencia de cálculos son alcanzables con URS, NLP, laparoscópica y cirugía 
robótica (18-90% con URS y 62,5 a 100% con NLP). s Además, la oportunidad para 


la erradicación de los síntomas es mucho mayor. 197198 


Un abordaje endoscópico también permite la corrección de la anomalía 
anatómica, con la posibilidad de que la obliteración exitosa siendo la más alta 
con la NLP, laparoscópica o cirugía asistida por robot. 17 La elección del método 
endoscópico óptima debe estar basada en la localización y el tamaño de piedra, 


respecto a las estructuras circundantes, y la preferencia del paciente. 


45. piedras cuerno de ciervo deben eliminarse si comorbilidades 


concomitantes no se oponen a tratamiento. Principio clínica 


numerosos mayores Los estudios retrospectivos han 
demostraron que los pacientes no tratados que albergan piedras cuerno de 
ciervo están en riesgo de deterioro de la función renal, incluyendo la pérdida del 
riñón involucrados, enfermedad renal terminal, 

complicaciones infecciosas, y 
mortalidad. 115.119.120.123.199 Mientras que la mayoría de estas series de mayor edad los 
pacientes con cálculos de infección y los estudios más recientes han demostrado 
que participan pacientes con cálculos de cuerno de ciervo son más propensos a 


tener cálculos metabólicos, el Panel todavía respalda la eliminación de cálculos 


en 
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pacientes que son capaces de tolerar los rigores de procedimientos largos y tal 
vez múltiples y sus riesgos asociados, incluyendo sepsis y hemorragia. 200 El 
tratamiento médico y cuidados de apoyo son consideraciones para aquellos que 


no cree que los candidatos operativas. 


46. En los pacientes pediátricos con cálculos ureterales sin complicaciones 
<10 mm, los médicos deben ofrecer la observación con o sin el uso de 
MET ablockers. 
(Índice de paciente 13) Moderar 


Recomendación, Evidencia Nivel de Grado B 


Un ensayo inicial de observación con o sin MET es apropiado en niños con 
cálculos ureterales debido a que una proporción significativa de niños pasará sus 
piedras de forma espontánea, evitando así la necesidad de intervención 
quirúrgica. En los ensayos de MET en los niños, las tasas libres de piedra en el 
brazo (sin tratamiento) observación promediaron 62% para las piedras menores 
de 5 mm de diámetro en el uréter distal, y 35% para las piedras> 5 mm. 201-203 Dos 
de estos ensayos demostraron que los alfabloqueantes facilitaron paso piedra. 
La observación puede ser llevada a cabo bajo condiciones cuidadosamente 
controladas, suponiendo que no hay evidencia de infección, el paciente es capaz 
de hidratar por vía oral, y el dolor puede ser controlado adecuadamente. Las 
familias deben ser conscientes de que la probabilidad de que el paso espontáneo 


es menor para los niños con piedra se acerca a 1 cm de tamaño. 


La evidencia limitada sugiere que MET es eficaz para aumentar la expulsión de 
cálculos ureterales distales en niños, y MET parece ser seguro en esta 
población. Tres ensayos aleatorios de modestos a-bloqueador de la terapia en 
niños con cálculos ureterales distales 201-203 mostró un beneficio significativo, con 
un odds ratio general de bienestar piedra libre de (IC del 95%: 1,1 a 14,8) 4,0. 
Sin embargo, el sesgo es una preocupación ya que estos ensayos no fueron 


cegados. 


El papel de MET con alfabloqueantes en pacientes pediátricos con cálculos 
ureterales medias y proximales, similares a los adultos, no está bien definido. Sin 
embargo, debido a los informes limitados de efectos secundarios en niños con 
cálculos ureterales distales, el Grupo Especial considera que tales agentes se 
pueden prescribir para niños que albergan piedras en estas ubicaciones. Como 
en los adultos, la duración máxima de tiempo para un ensayo de MET no está 
definida, pero parece prudente limitar el intervalo de la terapia conservadora para 
un máximo de seis semanas a partir de la presentación clínica inicial (como en 


los adultos) con el fin de evitar la lesión renal irreversible. 
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Los padres y cuando sea apropiado el paciente debe ser informado de que la 
utilización de bloqueadores alfa para facilitar el paso fragmento después de SWL 


se considera una indicación de fuera de etiqueta. 


47. Los médicos deben ofrecer URS o LEOC para los pacientes pediátricos 
con cálculos ureterales que tienen pocas probabilidades de pasar las 
piedras o que fallaron la observación y / o MET, basado en la anatomía 
patientspecific y hábitos corporales. (Índice de paciente 13) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


En los niños que van a dejar pasar una piedra ureteral de forma espontánea por 
cualquier razón o que ya han reprobado una prueba de terapia médica o de 
observación, cirugía 

intervención para eliminar la piedra es adecuada. Los beneficios 
del tratamiento de la piedra incluyen el alivio de los síntomas, lo que minimiza el 
riesgo de infección, y la preservación de la función renal mediante la eliminación 


de la obstrucción. 


meta-análisis del Grupo Especial demuestra que las tasas de ausencia de cálculos en 
pacientes pediátricos con cálculos ureterales <10 mm son de alta tanto para SWL (87%) y 
URS (95%); menor para los cálculos ureterales más grandes (> 10 mm), las tasas de 


ausencia de cálculos son del 73% para la LOC y el 78% de la URS. a 


Mientras que la LOC es una opción aceptable para los cálculos ureterales, la mala 
visualización del uréter (en particular los mediados 

- uréter) con litotriptores basados en Estados Unidos puede limitar el uso de SWL 
en esta configuración. SWL puede ser preferible en ciertas poblaciones 
pediátricas, como los niños muy pequeños, u otros pacientes en los que el 
acceso ureteroscópica puede ser un reto debido a su anatomía (por ejemplo, 


escoliosis severa, historia de la reimplantación ureteral). 


48. Los médicos deben obtener una sin contraste, tomografía 
computarizada dosis bajas en pacientes pediátricos antes de realizar 
la NLP. (Índice de paciente 13) Fuerte recomendación; Evidencia Nivel 
de Grado C 


La razón fundamental para la obtención de una tomografía computarizada en esta 
configuración es similar a la que se describe para adultos sometidos a este procedimiento. El 
aumento de la conciencia de el potencial 

efectos adversos de la radiación ionizante en los niños ha llevado a esfuerzos 
para reducir la exposición a la radiación en esta población. Los niños pueden ser 
más susceptibles a las lesiones inducidas por la radiación debido a sus tejidos en 
rápido desarrollo, y tienen un potencial más largo 


esperanza de vida 


durante el cual la enfermedad inducida por la radiación puede manifestarse. 
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La contribución sustancial de la imagen médica (y en particular TC) de 
exposición a la radiación y el posterior riesgo de cáncer en la población 


pediátrica se ha convertido en un foco en los últimos 15 años. 204-207 


protocolos modificados y TC permiso de los equipos en los niños que se adhiere 
a los principios “ALARA” (exposición a la radiación mantienen “tan bajo como sea 
razonablemente posible”). 20s 


Varios estudios han demostrado que en los adultos, una dosis baja de TC es 
comparable a la norma CT con respecto al diagnóstico de piedra y medición. 22209210 
Aunque los estudios comparativos de TC de baja dosis en la población pediátrica 
específicamente faltan, la generalización de los hallazgos en adultos para la 
población pediátrica parece razonable, especialmente teniendo en cuenta el 
menor tamaño y menor tasa de obesidad en los niños, que se cree que limitar la 


sensibilidad de TC de baja dosis en adultos. 


49. En los pacientes pediátricos con cálculos ureterales, los médicos no 
deben colocar un stent de forma rutinaria antes de la URS. (Índice de 


paciente 13) Opinión experta 


En los pacientes pediátricos que requieren intervención endourológica un cálculo 
de uréter, el acceso es a veces difícil o imposible debido a la estrecha unión del 
uréter y / o el uréter. En tales casos, la colocación de un stent ureteral 
típicamente resulta en la dilatación pasiva del uréter, lo que permite el acceso en 
el momento de la siguiente intento de URS. 211 Sin embargo, “pre-colocación de 
stents” no debe ser considerado como un aspecto rutinario de un procedimiento 
de URS en pacientes pediátricos, ya que el acceso a la parte superior del tracto 
disponible en el intento inicial en la mayoría de los niños sometidos a intentos de 
URS. 212 


50. En los pacientes pediátricos con una carga total de <20mm de cálculos 
renales, los médicos pueden ofrecer la LOC o URS como terapia de 
primera línea. (Paciente Índice 14) 


Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


SWL tiene un largo historial de éxito en el tratamiento de cálculos renales en los 
niños. tasas sin cálculos son reportados a ser relativamente alta en los niños a 
80-85% en general, 213214 


y al 80% para los cálculos del polo inferior. Las tasas de complicaciones después de la 
LOC pediátrica parecen ser bajos con poca evidencia de secuelas a largo plazo. URS 
también parece tener una alta tasa de éxito para los cálculos renales pediátricos, con 
tasas de ausencia de cálculos de alrededor del 85%. 215 Las tasas de complicaciones 


pueden ser 
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algo mayor con URS, que se estima en el 12,4% -20,5% en las revisiones. 215 Aunque La principal excepción a esta norma es en el paciente pediátrico con uno o más 


las tasas de complicación puede ser algo más baja con SWL en el 8% -10%, con 
complicaciones graves siendo raras, 23 hay, por desgracia, muy pocos estudios 
comparativos de alta calidad para la LOC y URS u otras modalidades para el 


tratamiento de cálculos renales en la población pediátrica. 


51. En los pacientes pediátricos con una carga total de cálculos renales> 20 
mm, tanto NLP y SWL son las opciones de tratamiento aceptables. 
(Índice de Pacientes 


14) Moderada Recomendación; Evidencia Nivel de Grado C 


Las altas tasas de ausencia de cálculos se han reportado tanto con la NLP y la 
LOC en niños con piedras más grandes. SWL se ha informado que tienen tasas 
sin cálculos de 73-83% en pacientes pediátricos, 218-220 mientras que los resultados 
NLP variar según el sitio, pero grandes series recientes se han acercado a 90% 
de éxito. 221 Si no se realiza SWL, se recomienda la colocación de un tubo de 
catéter ureteral o nefrostomía para evitar la obstrucción renal postoperatoria. 
Varios factores deben ser tomados en consideración al seleccionar cuál de estos 
procedimientos 

perseguir, incluyendo piedra 
composición y la atenuación, la ubicación de piedra, hábito corporal, la recogida 
de la anatomía del sistema, relación del riñón para vísceras circundantes, médico 
co-morbilidad, y la preferencia de los padres. La utilización de instrumentos más 
pequeños para NLP (mini-NLP, micro-NLP) puede limitar el riesgo de hemorragia 


en esta población. 182,222-225 


52. En los pacientes pediátricos, excepto en los casos de coexistencia de 
anomalías anatómicas, los médicos no deben 
rutinariamente realizar abierta / 
cirugía robótica / laparoscópica para cálculos en las vías superiores. 


(Índice de pacientes 13, 14) Opinión experta 


Hay muy poca evidencia que compara directamente el uso de la cirugía 
laparoscópica o cirugía laparoscópica asistida por robot con tratamientos más 
convencionales para la enfermedad de cálculos en los niños. Series en adultos 
han sugerido que los abordajes laparoscópicos pueden comparar 
favorablemente con las técnicas percutáneas para los cálculos renales grandes o 
cuerno de ciervo, 133137138228 pero en los niños, estos enfoques deben ser 
considerados opciones secundarias o terciarias para el tratamiento de cálculos 
renales o ureterales ya que los procedimientos más convencionales, incluyendo 
la LOC, URS y NLP, tienen altas tasas de éxito y un menor riesgo de 


complicaciones graves. 


cálculos renales o ureterales y una anomalía anatómica co-existentes, tales 
como obstrucción de la UPU. 227 En tales casos, abierta, laparoscópica o cirugía 
laparoscópica asistida por robot está indicado para eliminar la piedra (s) y 
reparar el defecto anatómico primario. Otras anomalías que pueden estar 


asociados con las piedras que se pueden tratar en 


el momento de la 
cirugía reconstructiva incluyen obstrucción de la unión y de duplicación de 


anomalías ureterovesical con un uréter ectópico obstruido. 


53. En los pacientes pediátricos con cálculos renales asintomático y no 
obstruyen, los médicos pueden utilizar vigilancia activa con ecografía 


periódica. (Paciente Índice 14) Opinión experta 


Si bien la observación de un cálculo renal asintomática, no obstructivo es una 
opción para los niños, estos pacientes deben ser vistos regularmente con la 
vigilancia de rutina de Estados Unidos para monitorear aumento en el tamaño o 
el número de piedras, u obstrucción en silencio. Las familias deben ser 
aconsejados sobre la necesidad de un seguimiento regular, ya que el bienestar 
del niño puede llevar a algunos a aplazar la evaluación durante largos períodos 
de tiempo, después de lo cual algunos niños pueden representar con piedras 
grandes o que obstruyen que presentan retos importantes de la administración, 
con aumento de la morbilidad asociada con la piedra en sí, así como el 


tratamiento quirúrgico. 


Incluso si el tratamiento quirúrgico inmediato no se persigue, se indica la 
evaluación del paciente pediátrico para detectar anomalías subyacentes que 
pueden predisponer a promover la formación de cálculos. evaluación metabólica 
de los factores de riesgo de cálculos es apropiada en pacientes pediátricos como 
la incidencia de anormalidades metabólicas es alta en los formadores de cálculos 


pediátricos., 228222 Veinticuatro horas colecciones de orina son apropiados 


en los niños ir al baño solos y 
adolescentes para evaluar los parámetros de riesgo de cálculos urinarios. En los 
lactantes y los niños no ir al baño, “in situ” las muestras de orina se pueden 
seguir utilizando para la detección de hipercalciuria, aunque este enfoque tiene 
limitaciones de diagnóstico. Los bebés y los niños pequeños con hiperoxaluria 


deben ser examinados para la hiperoxaluria primaria. 


54. En pacientes embarazadas, Los médicos deben 


coordinar farmacológica y quirúrgica 


intervención con el obstetra. (Índice 
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enfermedad de cálculos durante el embarazo puede ser una condición difícil de 
diagnosticar y tratar a los algoritmos de imágenes y el tratamiento como estándar 
para la urolitiasis puede representar un riesgo de deshacer para el feto en 
desarrollo. Las investigaciones se complican por los cambios normales durante el 
embarazo que pueden parecerse a los cálculos que obstruyen. Los riesgos para 
el feto de la radiación ionizante, analgésicos, antibióticos, y la anestesia también 
deben ser considerados. Todos estos factores pueden llevar a un retraso en el 
diagnóstico, 

inapropiado 


diagnóstico y tratamiento de las decisiones difíciles. 


Evaluación y manejo de la paciente embarazada con sospecha de litiasis debe 
ser multidisciplinario. El obstetra o médico de medicina materno-fetal, 
anestesiólogo, y el urólogo deben trabajar juntos para desarrollar un plan de 
seguro y eficaz para el paciente. Al conseguir 

la ayuda de otro tratamiento 
profesionales, el urólogo puede apropiadamente aconsejar a la paciente 
embarazada sobre los riesgos potenciales para el feto antes de proceder con las 
opciones de tratamiento de diagnóstico o terapéuticos. Debido a la rareza de la 
enfermedad y la vulnerabilidad única de la población de pacientes, pocos 
estudios prospectivos sobre pacientes embarazadas con cálculos renales o 
ureterales están disponibles y por lo tanto, más datos de los resultados se basa 
en estudios en animales o pequeñas series de casos. El médico especialista en 
medicina fetal obstetra o materna, junto con el farmacéutico puede asegurar que 
los medicamentos prescritos para el control de los síntomas relacionados con la 
piedra son seguros para el feto en desarrollo sobre la base de la edad 
gestacional al momento de la presentación. Si la radiación ionizante es necesario 
para fines de diagnóstico o de tratamiento, 27 Debe estar justificada una 
intervención quirúrgica, el equipo multidisciplinario es imprescindible, la 
utilización de un anestesista que está especializado en obstetricia para llevar a 


cabo la monitorización fetal, 


si indicado, y para mantener las drogas 
la exposición al mínimo. Aunque las complicaciones obstétricas en el momento 
de la intervención quirúrgica son raras (<5%), 231 el procedimiento debe ser 
realizado en una instalación capaz de gestionar las emergencias obstétricas 


deben complicaciones sobrevenir intra o post operativamente. 


55. En pacientes embarazadas con piedra ureteral (s) 
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y los síntomas bien controlada, los médicos deben ofrecer la 
observación como terapia de primera línea. (Índice de paciente 15) Fuerte 


recomendación; Evidencia Nivel de Grado B 


Las tasas de expulsión espontánea para las mujeres embarazadas con cálculos 
ureterales no se han demostrado ser diferente 
que las de los pacientes no embarazadas. 

Por lo tanto, en un paciente cuyos síntomas son controlados, un período de 
observación debe ser la terapia inicial. El médico debe ser consciente de que un 
evento de piedra en el embarazo no lleva consigo un mayor riesgo de morbilidad 
materna y fetal, por lo que los pacientes deben ser seguidos de cerca 

para recurrente o persistente 
síntomas. 232233 En caso de MET ser considerado para la paciente embarazada, el 
paciente debe ser aconsejada que MET no se ha investigado en la población 
embarazada, y los agentes farmacológicos están siendo utilizados para un “fuera 
de etiqueta” propósito. 234 AINE (por ejemplo, ketorolac) están contraindicados en 


el embarazo. 


56. En pacientes embarazadas con cálculos ureterales, los médicos pueden 
ofrecer URS a los pacientes que no observación. stent ureteral y el 


tubo de nefrostomía son opciones alternativas con stent frecuente o 


cambios de tubo por lo general siendo 
necesario. (Índice de paciente 15) Fuerte 


Recomendación, Evidencia Nivel de Grado C 


En caso de un ensayo de observación fallar por la paciente embarazada con una 
piedra ureteral, una intervención está indicada. ureteral 

stent y percutánea 
nefrostomía será tanto descomprimir eficazmente el sistema colector obstruida, y 
de ese modo llevar alivio de los síntomas. Sin embargo, la introducción de este 
tipo de objetos extraños en el sistema colector de una mujer embarazada puede 
ser un punto de preocupación, ya que tienden a incrustarse rápidamente. Por lo 
tanto, se debe tomar un enfoque de este tipo, se requiere que los intercambios 
de stent o tubo frecuentes. Como alternativa, URS proporciona un tratamiento 
definitivo para el paciente embarazada, ya que lleva a cabo la eliminación de 
cálculos, obviando la necesidad de drenaje prolongado con stent o nefrostomía. 235 
URS en el paciente embarazada sólo debe realizarse por los clínicos fáciles con 
el enfoque de tratamiento y en una institución que tiene tanto el equipo requerido 


para URS y el apoyo obstétrica para consideraciones maternas y fetales. 231 


INVESTIGACIÓN FUTURA 
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Es desafortunado que el tratamiento quirúrgico de las piedras en el riñón, una 
enfermedad con una gran prevalencia tal, no se ha estudiado con mayor rigor que 
en años anteriores. Uno de los aspectos más decepcionantes de la revisión 
sistemática realizada en el presente documento es el pequeño número de 
estudios de investigación de alta calidad identificados. Hay una gran escasez de 
ECA de alta calidad que comparan intervenciones quirúrgicas competitivos para la 
enfermedad de cálculos. Sin embargo, esto no es sorprendente, dado que los 


otros campos urológicos también están poco pobladas con este tipo de estudios. 


En el futuro, será beneficiosa para normalizar el informe de los estudios de 
tratamiento de piedra. En la actualidad, existe una gran heterogeneidad en las 
definiciones de estos parámetros importantes como el tamaño de la piedra, 
piedra ubicación, estado Stonefree, las complicaciones y los resultados 
económicos. Esta terminología debe ser estandarizado ya que esto permitirá 
comparaciones más fiables entre los estudios, y hacer una revisión sistemática y 


meta-análisis más potente. 


capacidad de los médicos para utilizar los estudios de imagen para predecir los 
resultados del tratamiento para diferentes intervenciones de piedra se limita en la 
actualidad. Como resultado, no podemos completamente aconsejar a los 
pacientes sobre su curso probable después de una intervención de la eliminación 
de cálculos. Esto es particularmente cierto para la LOC, donde falta la 
comprensión de pre-tratamiento de la fragilidad de piedra. Sería muy bienvenida 
para que el clínico sea más capaz de predecir los resultados del tratamiento de 
las técnicas de imagen disponibles actualmente. Por otra parte, los esfuerzos 


también deben centrarse en la identificación y la promoción de la utilidad de 


imágenes 
modalidades que no dependen de la radiación ionizante, como la resonancia magnética 


y la ecografía. 


Muchos pacientes con una piedra ureteral sintomático pasarán sus piedras de 
forma espontánea. Desde un punto de vista centrada en el paciente, por 
supuesto tiempo de paso, así como maniobras para aumentar la probabilidad de 
paso espontáneo son extremadamente importante. capacidad de los médicos a 
aconsejar a los pacientes de cuánto tiempo tomará para que una piedra que 
pasar es limitada debido en gran parte a la falta de investigación se centró en 
responder a esta pregunta. En lo que respecta a aumentar la expulsión del 
cálculo utilizando la farmacoterapia, nuestro entendimiento es claro que la 
literatura está en conflicto. Los estudios futuros definir mejor la capacidad del 
MET para promover la expulsión del cálculo será importante para mejorar la 
experiencia del paciente. Además, se justifica el desarrollo de agentes con mejor 


eficacia y tolerabilidad para facilitar el paso de piedra. 


36 


Tratamiento quirúrgico de las 
Piedras 


La acción mecánica de fragmentación de los cálculos y la eliminación es el 
principal impulsor de la asignación de tiempo intra-operatoria durante un 
procedimiento de eliminación de los cálculos. Para URS y NLP, las tecnologías 
de lograr el mismo fin, pero a través de diferentes mecanismos. Para los 
pacientes sometidos URS, en particular, URS flexible, el láser de holmio es 
actualmente el litotrito de elección. En algunos casos, el láser puede ser usado 
para fragmentar la piedra en trozos pequeños que se pueden recuperar de forma 
individual; en otros casos el láser se puede usar para fragmentar la piedra en 
polvo fino, que será drenar espontáneamente desde el riñón. En la actualidad, no 
se sabe cuál de estos enfoques produce resultados superiores, pero dicha 


información sería de utilidad inmediata 


al 


practicar urólogo. 


También hay una necesidad de mejorar los dispositivos que se utilizan en el 
proceso de fragmentación y piedra de evacuación durante la cirugía 
endoscópica. Con respecto a la URS, hay una necesidad de dispositivos 
mecánicos que de manera más eficiente y segura fragmentan y evacuar material 
de piedra; En la actualidad, este proceso es engorroso y potencialmente 
peligroso ya que puede producirse la lesión ureteral durante la extracción de 
piedra. Con respecto a la NLP, los avances en la tecnología de eliminación de 
cálculos permitirán una evacuación más rápida y eficiente de las cargas más 


grandes de piedra. 


colocación de un stent ureteral se realiza comúnmente 

después de las intervenciones de piedra. En algunos casos, la colocación de 
stent puede no ser necesario, como en el caso de un procedimiento de 
ureteroscópica sin complicaciones. Sin embargo, en muchos de esos casos, los 
stents se colocan todavía. Es bien sabido que los stents ureterales son la fuente 
de morbilidad significativa. Los esfuerzos futuros deberían dedicarse a identificar 
mejor qué pacientes pueden evitar con seguridad la colocación del stent. 
Además, los avances en la tecnología de stent, con un enfoque particular en la 
identificación de la naturaleza y la fuente de morbilidad stent, así como el diseño 


avanza a minimizar estos síntomas molestos también mejorará la atención 


quirúrgica. 


enfermedad de cálculos en la población pediátrica se ha informado 
ser creciente. A presente, nuestra 
comprensión del tratamiento de los cálculos entre los niños es algo rudimentaria, 
como la literatura publicada es escasa. Los esfuerzos futuros para definir mejor 
los efectos del tratamiento quirúrgico de piedra en esta población también serán 


importantes. 
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RENUNCIA 


Este documento fue escrito por el tratamiento quirúrgico de las piedras Panel de la Guía de 
la Asociación Urológica Americana de la Educación e Investigación, Inc., que fue creado en 
2014. El Comité de Guías de Práctica (PGC) de la AUA seleccionado el presidente del 
comité. Los miembros del panel fueron seleccionados por la silla. Composición del panel 
incluyó especialistas en urología con experiencia específica en este trastorno. La misión 
del panel era desarrollar recomendaciones que se basan en el análisis o el consenso de 
base, en función de los procesos de panel y los datos disponibles, para las prácticas 


clínicas óptimas en el tratamiento de la litiasis. 


Financiación del panel fue proporcionado por la AUA y Endo. Los miembros del panel no 
recibieron ninguna remuneración por su trabajo. Cada miembro del panel proporciona un 


conflicto en curso de la divulgación interés para la AUA. 


Aunque estas directrices no necesariamente establecen el estándar de cuidado, AUA 
busca para recomendar y para fomentar el cumplimiento por los profesionales con las 
mejores prácticas actuales relacionadas con la enfermedad que padece. 

A medida que el conocimiento médico 
expande y avanza la tecnología, las directrices van a cambiar. Hoy en día estas 
declaraciones directrices basadas en la evidencia representan no mandatos absolutos, 
sino las propuestas provisionales para el tratamiento en las condiciones específicas que se 
describen en cada documento. Por todas estas razones, las directrices no adelantarse a 


juicio del médico en casos individuales. 


tratamiento de los médicos deben tener en cuenta las variaciones en los recursos, y de 
pacientes tolerancias, necesidades y preferencias. Conformidad con cualquier guía clínica 
no garantiza un resultado exitoso. 

El texto guía puede incluir 
información o recomendaciones sobre ciertos usos de drogas ( 'off label') que no están 
aprobados por la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA), o sobre los 
medicamentos o sustancias que no están sujetos al proceso de aprobación de la FDA. 
AUA insta estricto cumplimiento de todas las regulaciones gubernamentales y protocolos 
para la prescripción y el uso de estas sustancias. Se anima al médico para seguir 
cuidadosamente toda la información disponible acerca de la prescripción de indicaciones, 
contraindicaciones, precauciones y advertencias. Estas directrices y declaraciones de 
prácticas no están en tendían a proporcionar asesoramiento jurídico sobre el uso y abuso 


de estas sustancias. 


Aunque las directrices están destinadas a fomentar las mejores prácticas y potencialmente 
abarcar las tecnologías disponibles con datos suficientes a partir del cierre de la revisión de 
la literatura, que son necesariamente limitada en el tiempo. Directrices no pueden incluir la 
evaluación de todos los datos sobre tecnologías o la gestión emergentes, incluyendo los 
que son aprobados por la FDA, que puede venir de inmediato para representar las 


prácticas clínicas aceptadas. 


Por esta razón, la AUA no considera las tecnologías de gestión o que son demasiado 
nuevos para ser abordado por esta directriz como necesariamente experimental o de 


investigación. 
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